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Resumo 
Este estudo teve por objetivo aplicar um prognuna de atividade fisica e estudar os seus efeitos na 
postura corporal e nos hábitos de vida. Foram selecionados 40 voluntários, do sexo masculino, trabalhadores 
do setor da marcenaria da UNICAMP. Inicialmente, foi realizada a avaliação postura! computadorizada, tendo 
em vista estudar os níveis postonús, através de marcações em pontos anatômicos no corpo humano, nos 
planos: fronral (anterior e posterior), sagital (direito e esquerdo) e trausverso (superior e inferior) e houve 
aplicação de protocolo através do qnal podemos traçar o perfil dessa população. Para efeitos de análise 
estatística os 40 indivíduos (GI) foram subdivididos em dois grupos, sendo: atividade OI (n=8) individoos 
que executam as atividades sentados e atividade 02 (n= 32) indivíduos que executam as suas atividades em 
pé/andando e foram agrupados em A, B,C de acordo com as variáveis: membros superior e ombro (grupo A); 
membro inferior e quadril (grupo B) e somente escápu!as (grupo C). Para medir as correlações da variáveis A, 
B, e C foi utilizado como instrumento estatístico o coeficiente de correlação e o teste t a fim de comparar as 
variáveis da atividade 1 e 2. Desse primeiro momento encontramos os seguintes resultados: as posturas de 
trabalho não estão influenciando nas alterações de desníveis, desvios e assimetrias postonús, mas sim os 
movimentos repetitivos e não realização de exercícios fisicos. Constatamos as seguintes situações: que mnítos 
indivíduos não tinham hábitos de vida saudável; havia um número significante de portadores de doenças e 
desconfortos fisicos; não cnídavam do corpo e não tinham uma alimentação adequada. A panír desses 
resultados elaboramos um prognuna de atividade fisica e saúde a esta população, que teve a duração de 8 
meses, com sessões de uma hora, duas vezes por semana Chamamos de grupo ll ( Gll, n=!O) os que 
acompanharam o programa até o quinto mês e grupo Ill ( Gill, n=30) os que freqüentaram até o final. Após 
este período realizamos a reavaliação postura! computadorizada, onde foram observadas alterações 
irrelevantes e reaplícamos o protocolo de avaliação. Notamos diminníção de peso corporal e desconfortos 
fisicos nos três grupos; aumento da estatura e melhoria nas condições de trabalho também nos três grupos; 
diminníção das porcentagens de doenças, de consumidores de bebidas alcoólicas e frunantes nos grupo I e Ill 
e no grupo ll manteve-se; diminníção do consumo de carnes vermelhas; massas e doces e aumento de carnes 
brancas e legumes nos três grupos; quanto as fintas e cereais aumentaram nos grupo I e Ill e mantiveram no 
grupo ll. O programa ajudou nos aspectos de bem-estar, relaxamento, integração social, melhoria nos 
sintomas de dores e desconfortos fisicos e rendimento no trabalho. Concluímos que o prognuna de atividade 
fisica e saúde foi eficiente, contribníu para melhorar a qualidade de vida dessa população, e deve perdurar por 
toda a vida. Recomendamos a sua extensão as demais classes trabalhadoras 
ABSTRACT 
The physical exercise, when it is executed in hannony, in a great balance and planed, it can 
give a improvement to human being. It acts directly on skeletal muscle system and gives to individual 
a great corporal posture and it improves the quality of life. This study had the objective to apply a 
program of physical activity and study the effects on the corporal posture and habits of life.. It was 
necessary 40 volunteers, male that work on the cabinet-maker of Unicamp. Firstly, it was done a 
postura! evaluation through the anatornic points on human body, on plans: frontal (anterior and 
posterior), sagittal (right and left) and transverse (superior and inferior), and the application of a 
protocol to delineate the profile of the subjects. For the statistic analysis, 40 individuais (GI) were 
divided into two groups: activity OI (n=8) the subjects who executed ali the activities seated; activity 
02 (n=32) the subjects who executed ali the activities standing or walking and were arranged on 
groups A, B, and C, according to the variants: superior members and shoulder (group A); inferior 
member and hip (group B); scapula (group C). To measure tbe relations of variants A, B and C, it 
was used, as a statistic instrument, the relation coefficient and the Test T to compare the postura! 
variants of activity 1 and 2. It was found the following results: the postures used to work were. not 
influencing the alterations of difference in levei, deviation and postura! asymmetries, but were 
influencing the repetitive movements and tbe realization of physical exercise.. It was e.videnced the 
following situations: most of individuais did not have healthy habits and some of them showed 
physical discomfort and disease. They didn't care. about their bodies and. didn't have. a good. diet. 
According to these results, it was elaborated a physical activity and health program to this population 
during 8 months, one hour each section,. twice a we.ek... It was called group Il (GI4 n=lQ). who gets 
the program until the fifth month, and group III (GIII, n=30) who gets the program until the end. 
After this period, it was realized a postura! revaluation and tbe application of tbe protacol It. has 
evidenced irrelevant alterations. The corporal weight and physical discomfort decreased on three 
groups. The height incre.ased as well and the work has improved. The dise~ ingestiO!l of akoholic 
drinks and smoking decreased on groups I and II, but on group III there was no changes. The 
inge.stion of red meat, noodles and candies decreased. Otherwise, the inge.stiO!l of white meat. and 
legume increased on three groups. But the consumption of fruits and cereais increased on groups I 
and II. On groups II, the quantity was equal. The. conclusíon is that the ph.ysical activity and health 
program was efficient. It has contributed to improve the quality of life of this population, and must 
take a long time for alllife. It was recommended its e.xtension to the other workers_ 
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O ·llOSS() interesse em-estud&- a pootum.e OS-hábitOS- de vida Slll"gtu inicialmente da 
participação do projeto e"..qretimental de pesquisa; apoiadltpero CNPq, que-teve a intenção 
de testar a meteàologia de um-programa de atividadte :tisíca e saúde, durante um-peRedQ de 
12 mese& de duração. Para_tal foram selecionadas 2ífimcionárias do restaurante Le_II, da 
UNICAMP, sob a coordenação- da Profa. Dra ~ Dalla Pria Banki)f'f. Assim, 
participando do projeto sob a forma de observação, e, em alguns momentos, ministrando 
aulas notamos, os beneficios que ocorreram, tanto em termos de alinhamento postura!. 
composição corporal, quanto aos aspectos sociais e psíquicos na população estudada 
Também inscrita como aluna especial da disciplina de pós-graduação &tudos dos 
Movimentos Corporais, ministrada também pela referida Profa., onde foi abordada a 
questão do exercício físico para a saúde corporal, iniciou-se um grande interesse em 
aprofundarmos os conhecimentos de estudo. Como decorrência desse interesse teórico e das 
queixas de desconfortos fisicos, da observação de hábitos não saudáveis, da questão do 
sedentarismo, da grande porcentagem de pe!iSOas portadoras de dores e desconfortos 
fisícos, principalmente nas costas, membros, ombros e mãos, e de problemas posturaís na 
população de trabalhadores, fizemos a seguinte indagação: até que ponto os exercícios 
riSícos poderiam evitar ou diminuir e&ta situação, contn"buíndo para a melhoria da 
qualidade de vida do ser humano? Percebendo que poderíamos contribuir para reverter esta 
situação, interessamo-nos por vontade estudar os efeitos dos exercícios fisicos 
e'Specificamente no sistema locomotor e nos hábitos de vida, sendo esses indicativos da 
melhora do alinhamento corporal. 
Portanto, o objetivo desse estudo foi estudar os efeitos da aplicação de um programa 
permanente de atividade fisica, associado a hábitos saudáveis, visando melhorias na postura 
corporal e na qualidade de vida. 
Com esta finalidade, selecionamos uma pop11lação-amostra composta de 40 
indivíduos, voluntários, do sexo masculino, com idade compreendida entre 30 e 65 anos, do 
setor da marcenaria da UNICAMP. Caracteriza-se como uma poplllação de sedentários, que 
trabalham em um ambiente de alto risco para o aparelho auditivo, utilizando muita força 
dos membros superiores e em certos momentos, adotando posturas inadequadas (pescoço, 
2 
membros e tronco); usam agentes químicos e os seus movimentos realizados são 
caracterizados como repetitivos. 
Elaboramos um programa de atividade :fisica e saúde a fim de estimular as-pessoas 
sedentárias a adotarem hábitos saudáveis, baseados nos resultados satisfatórios 
apresentados nos estudos sobre a influência da prática da atividade :fisica n& organismo 
r('alizados por Aloia; Ca:na (1978)~ Smith et.aL (1981.~ Caspenson et aL(l985).__Auriol ( 
1985), Chow; Harrison; Cathy (1987), Liemohn (1990), Rider; Dally (1991}, Mazarini 
(1992). Pollock; Vilmore (1993), Bankoff; Vilarta (1994), Kirchnit et a!. (1994), Guedes, 
Guedes (1995), Silva (1995), Preisinger et a!. (1995), Bankoff(l996), Hatard et ai. (1996), 
e Campos; Popov (1998). 
O programa de atbridade fisica utilizado para coleta de dados para este estudo, teve 
duração de 8 meses, duas vezes por semana, com sessões de uma hora de- duração. O 
programa foi composto por exercícios de alongamentos musculares, relaxamentos, 
equilíhrios corporal e respiratório, caminhada e hidtoginástica. É interessante mencionar 
que o mesmo teve a continuidade até os dias de hoje, produzindo outros trabalhos 
científicos, tais como: 
Estudo de desconforto em relação ao sistema locomotor em trabalhadores da 
UNICAMP, apresentado no ill Congresso Latino americano- ICHPER, Foz do 
Iguaçu, 1996; 
Análise de um programa de atividade fisica dos funcionários da lJh!CAlvíP-
apresentado no XX Simpósio lnternacioT'.at de Ciência dos Esportes- Saúde, : tut; iyão e 
performance, São Paulo,1997; 
Estudo do sedentarismo sobre o sistema locomotor, Congresso Internacional ICHPER, 
Seul. Coreia do Sui.; 
Signíficado de um programa de ativ·idade física, apresentado no XXI Simpósio 
Internacional de Ciência dos Esportes- Passaporte para a saúde, São Pauto, 1998. 
O exercício fisico como elemento de prevenção ou manutenção da~ lesões por esforços 
repetitivos, apresentado no VII Congresso de Educação Física e Ciências do Esporte 
dos Países de Língua Portuguesa, Florianópolis, 1999. 
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Em maio de 1999 foi aceito e publicado na Revista .. Brasileira de_ Saítde 
Ocupacional, número 95/%, volwnc25,..o nosso-artigo Efeitos do sedentarismo no sistema 
locomotor. 
Para a. análise dos desvio~ <iesníveli e- assimetrias: do apa.reiha lacumotox dos 
sujeitos, recorremos à avaliação p6Stural computadorizada, a qual está baseadano&plan9$ e 
eixos corpo~ e nas coordenacla& do sistema cartesiano, desenvolvida no Laboratório de 
Eletwmiogra:fia e Biomecânica da Postura da Faculdade de Educação Fisica da Unicamp, 
com o apoio da FAPESP, CNPq e FAEI'. COBID instrumentos de análiSe-estatística fQraru 
utilizados: o coeficiente de correlação e o tesre. Para traçarmos o perfil de cada voluntário 
recorremos ao emprego de um questionário composto de perguntas aberta& e fechadas. 
Além disto, autes e durante aaplicaçfuHlo programa de atividadeJisica, realivtn;~os 
várias: palestras sobre a importâneitt da boa postura corporaL suas relações com o trabalho e 
os hábitos de Vida. 
O projeto de atividade. fisica e saúde hoje é aplicado em todos os funcionáiios do 
Departamento Geral Administrativo (DGA) da UNICAMP com dois obietivos: prevenir 
problemas: posturais e testar protocolo de esforço elaborado pelo I ahoratório de 
Eletromiografia e Postura sob orientação da profa. Dra Antonia Dalla Pria Bankoff. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 
Neste capítulo, abordaremos temas queacbamos importantes e relevantes para o 
entendimento geral do trabalho proposto e desenvolvido. Neste sentido, ~s 
pressupostos geraís as infonnaçõessobre os_~morfulógicos do sistema locomotor 
e os específicos sobre postura corporal, doenças, lesões por esforços repetitivos, mecli4as 
de controle de ambiente de trabalho, aspectos que têm relação com a postura corporal, 
definições sobre qualidade de vida, atividade :fisica, exercícios fisicos, questões 
relacionadas à força, flexibilidade e outras atividades- que colaboram na prevenção- dos 
problemas posturaís 
2.1 Pressupostos gerais- Aspectos mmfofógicos dtrsistema locomotor 
2.1.1 Sistema ósseo 
Para estudar a postura corporal é necessário conhecer os vários elementos e 
fàtores que são responsáveis por sua manutenção Inicialmente, optamos_ por estudar o 
sistema ósseo, pois tem a função de proteger os outros sistemas corporais e furrnar 
sistema de alavancas. Posteriormente, veremos o sistema muscular, que proporciona 
movimento e manutenção da postura corporal. 
Quanto ao sistema ósseo, abordaremos os seguintes aspectos; características, 
constituição, os tipos de células ósseas, os fatores que agem oo metabolism(}, a 
remodelação, o pico e a perda óssea. 
Os ossos são anisotrópicos, isto é, exibem_ graus_ de resistência_ e rigidez em 
resposta às forÇas aplicadas em difetentes direções; por ser urna estrutura rígida, suportam 
e protegem os outros tecidos corporaís e formam um conjunto de sistemas de alavancas 
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que pode ser movido pelas forças musculares aplicadas. Os ossos 800 constituídos por 
carbonato de cálcio, fosfato de cálcio, colágeno e água_ Os dois primeiros elementos são 
os minerais que dão rigidez ao osso (resistência compressiva). 
O colágeno, que é uma proteína que fornece elasticidade a(} (}SSO (resistência 
tênsil), é o que prevalece oos ossos das crianças, ao passo que a água corresponde a 25 a 
30% do peso corporal total(Hall, 1993). 
O osso é uma forma especializada de tecido conjuntivo, composto de eélulas e 
matriz extracelular. A mineralização óssea produz um tecido rígido que desempenha 
funções de sustentação e proteção. O principal mineral que compõe o tecido ósseo é o 
cálcio. Segundo Ross; Rowrell (1993) a matriz óssea é constituída por fibrascolágenas e 
por uma substância fundamental (proteoglicanas}, ambas mineralizadas. A ausência desta 
matriz caracteriza a doença chamada osteoporose. 
Existem quatro tipos de células ósseas: células de revestimento ósseo, 
osteoblastos, osteócitos e osteoclastos. A célula de revestimento ou osteoprogenitora é 
prercursora do osteoblasto e capaz de produzir a matriz óssea. O osteoblasto é uma 
célula responsável pela produção da matriz óssea,_ é. secretora de colágeno e substância 
fundamental que constituem o osteóide, sendo responsável também por iniciar a 
calcificação da matriz. A célula óssea madura chamada- de osteócito, representa um 
osteoblasto transformado e é responsável pela manutenção. da matriz, tendo a capacidade 
de sintetizar e reabsorvê-la, contribuindo na horneostase do cálcio sanguíneo. Os 
osteoclastos são células de reabsorção óssea que atuam juntamente com os osteoblastos, 
promovendo um equihbrio entre a absorção e a deposição óssea, o que propm-ciona a 
remodelação contínua do osso (Bankoft; Zylberberg; S.chiavon, 1998). 
São vários os fatores que interferem no metabolismo ósseo. 
A nutrição, em particular a entrada de cálcio, é importante na determinação da 
massa óssea em jovens adultos (Matkovic; Kostial; Sirnonovic, 1979). 
O cálcio é o íon importante para o mganismo, pois além de ser essencial para os 
ossos, é importante na condução nervosa, contração e relaxamento muscular. É regulado 
pelos hormônios paratireóide, vitamina D (calcit{)nina) e os hormônios gonadais (Mardle 
et al., 1992). 
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A adequação da entrada de cálcio é requerida para a manutenção integral do 
esqueleto; entretanto não é suficiente para impedir a perda de massa óssea. A hipótese de 
que uma grande quantidade de cálcio esteja associada ao aumento da densidade óssea ou 
ao decréscimo da incidência de fraturas não tem sido comprovada, segtmdo Martin, 
Houston {I 987). 
Segundo Bank:off: Zylberherg, SchiavOIL (199&) os rins filtram._ cerca de 8 g de 
cálcio por dia e 90-99% reabsorvido nos túbulos renais. O cálcio ligado ao P04 não é 
reabsorvido, indo para a urina, passando com grande dificuldade pelos ureteres e pod~do 
formar o cálculo renal. Noventa e nove por centn (99%) do cálcio ficaconcenírado nos 
ossos é constantemente renova-se, tendo como estimulo fundamental a força mecânica. A 
vitamina D aumenta a absorção intestinal de cálcio porque promove a sintese de 
carreadores de Ca. A regulação sistêmica dos níveis sanguíneos de cálcio depende de dois 
hormônios, o paratireoidiano (PTH) e a calcitonina (CT), que estão envolvidos na 
regulação da concentração de íons cálcio no plasma. 
Em relação aos hormônios, o testosterona é importante para os ossos, pois em 
pequenas doses provoca proliferação da cartilagem vertebral epi:fisária. com aumento da 
biossíntese de mucopolissacarídeos e colágeno, e, em maior concentração, estimula a 
absorção de cálcio e o processo de calcificação. A vitamina D atua aumentando a 
absorção de cálcio e fósforo pelo trato intestinal. O hormônio paratireoideo (PTH) 
provoca maior absorção de cálcio no trato digestivo através da ativação dos osteoblastos 
(Weineck, 1991). 
Fernandes et ai. (1995) mencionaram que o estrogênio age como protet{)r contra o 
processo de reabsorção óssea e atua nos osteoblastos produzindo ou inibindo a produção 
de substâncias que controlam a função osteoclástica. Assim, os estrogênios controlam de 
maneira indireta a função osteoclástica via atuação direta nos osteoblastos, pela h'beração 
de um ou mais fatores. A diminuição da atividade estrogênica leva a ligeira elewção dos 
níveis de cálcio no sangue com hipercalcinrina, ocorrendo um balanço negativo do cálcio. 
Concentrações plasmáticas e urinárias de cálcio, fósforo e hidroxiprolina (degradação de 
colágeno) aumentadas, com reflexo na reabsorção óssea, têm sido relatadas em mulheres 
pós-menopausa. Essas alterações têm sido prevenidas em pacientes sob reposição 
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estrogênica. Fernandes et al. (1995) citam uma teoria na qual os estrogênios atuariam de 
forma indireta sobre o osso, ao estimular a secreção de calcitonina peias_cébdas medula,res 
da tireóide, inibindo a atividade osteoclãstica, com redução da reabsorção óssea Nota-se 
que o nível de calcitonina é menor nas mulheres quando comparado ao dos homens. 
A massa esquelética é consolidada depois do. período de crescimento linear, nesse 
período em que ela pode incrementar-se de lQ a 15% (se o indivíduo mantiver uma 
atividade fisica regular). Na puberdade ocorre acumulação esquelética, sendo que a 
densidade óssea é similar nos dois sexo (Matsudo, Matsudo, 1991 ). 
O esqueleto adulto passa por um processo continuo de remodelagem, que é um 
mecanismo que parece ser intrínseco, autônomo e localmeute regulado (Bortoletto et al., 
1994). Este processo começa no período fetal e continua por toda a vida, durando quatro 
meses até um ano (Fernandes et al., 1995). 
O osso trabecular, devido a estrutura em fuvo de mel, apresenta superficie-volmne 
maior que a do osso cortical. O processo de remodelação se :làz na superfície óssea, sendo 
que é mais rápido no osso trabecular do que no osso.cortical. Como a maior área do osso 
trabecular proporciona maior atividade metabólica, isso explica a maior incidência de 
fraturas encontradas em locais do esqueleto onde predomina este tipo de osso. Em cada 
unidade de remodelação óssea (BMU- BASIC MULTICELLULAR UNIT), ocorre uma 
seqüência de eventos: 1-quiescência; 2-ativação; 3-reabsorção; 4-reserção; 5-formação e 
6-quiescência (Fernandes et al., 1995). 
Fernandes et al. (1995) mencionaram que o estímulo inicial ativa o ciclo de 
remodelagem. Os osteoclastos provocam erosão óssea e formam uma cavidade, ao longo 
de duas ou três semanas, denominada no osso trabecular como uma lacuna de Howsbip, 
reabsorvendo um volume do osso pré-determinado. Findo este processo essas células 
multinucleadas desaparecem e são substituídas pelos osteoblastos que depositam células 
osteóides. A mineralização do osteóide inicia-se no período cinco a dez dias completando 
o processo de reparo. 
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Fig.l- Tipos de células encontradas no tecido ÓsseR Osteoblastos e osteoclasto.s São 
normalmente encontrados nas unidades de remodelação óssea. Fonte: Fernandes et al. 
(1995) 
Ainda segundo Fernandes et ai. (1995), a reabsorção óssea, pelo&osteoclastos, e a 
conseqüente formação do osso novo, pelos osteoblastos, são processos estreitamente 
relacionados. O termo acoplamento é usado para definir a forte associação, isto é, há um 
sistema de comunicação entre as linhagens celulares de osteoclastos e osteoblastos para a 
remodelação óssea Há um ecossistema ósseo caracterizado pelas relações entre o 
chamado sistema de células móveis (linbagem linfócito -monócito-macrófugo e 
esteoclastos) e o sistema de células fixas (células da matriz mesenquimal-células de 
revestimento-fibroblastos e osteoblastos). O ecossistema possibilita comunicação entre os 
dois tipos de linhagens celulares ( osteoblastos e osteoclastos) através desses mensageiros 
localmente produzidos, chamados de citocinas, os quais possibilitam o recrutamento das 
células progenitoras e a ativação ou depressão do processo de remodelação, tanto em 
relação à formação quanto à reabsorção óssea 
Segundo Stevenson et ai. (1989) vários estudos avaliaram a densidade óssea em 
mulheres com idade entre 20 e 50 anos e coooluíram que o pico de mass& óssea adulta é 
conseguido ao final ou logo após atingido o crescimento linear do esqueleto. 
O pico de massa óssea é atingido na menina em tomo de 14 ou 15 llllUSe completa 
o seu desenvolvimento em tomo da terceira ou qtlllrtadécada de vida. Na nmllrer adulta, 
não é influenciado de maneira significativa pela alimentação ou atividade fiSica, devido ao 
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fato de ser geneticamente determinado. Entretanto, as influências ambientais oobre o estilo 
de vida e a alimentação podem impedir que o indivídwulcance o seu_picüdamassa óssea 
geneticamente pré-estabelecido. Po~ não bkevidências de-que o inverso ocona; ou seja 
casos de superalimentação ou exercícios excessivos não elevam o píco de massa óssea 
além dos limites geneticamente determmados(Fernandes.et ai., 1995). 
O osso responde às furças mecânícas, reage ao estresse mecânico de furma local. 
Cada segmento ósseo tem limear de estímulo- p:rópric- para hipertrofiar. Se- as forças 
mecânicas forem reduzidas, eliminadas ou aumentadas, o conteúdo mineral ÓSS€0 será 
afetado, isto é, a sua estrutura e característica mudarão A força que cansa a carga 
mecânica do esqueleto durante o exercício tormr-se llirr estimulo osteogênico, se este fur 
maior que a furça ótima. O estímukr leva a massa óssea a reduzir a força :futurae&&stress 
a partir de cargas mecãnicas comparáveis, mantidas pelos osteócitos (Matsudo.;- Mats_udo, 
1991). 
Ainda segundo Matsudo; MatsuM (199!} o ~& lig!ldo ao múseulo- peb tendão, 
nele sendo encontradas terminações nervosas as quais estão relacionada& com a energia 
elétfi.ca_ A atividade óssea (ligação ósten-tendínea) é_ responsável pela energia mecânica. 
As terminações nervosas existentes nessa região sãcJ responsáveis por levar estímulos 
proporcionados pela atividade fisica até a medula espinhal ou ao cérebro. Assim, um 
estímulo de carga mecãnica provocado pela atividade fisica ocasiona um efeito 
piezoelétrico localizado no osso, gerando mndanças elétricas e estinro.Jando- os 
osteoblastos. Quando o osre &tencionado, carg<IS' mecânicas se formam em settsegmeitto. 
Com a diferença potencíaf podem ocouer micro:li-atmas que estimulam a atividade 
osteoclástica e osteoblástica. A-aíiYidade osteodástica libera o fator de crescimento ósseo 
que estimula formação a osteoblástica. Este processo-& chamado de LEI DE- WQFF. 
V erernos quais sã& os futores que pedem COH!flFemeter os conteúdo& minerais 
ósseos. 
A perda óssea tem infl.uência genética; que-pode ser explicada pelas diferenças 
raciais, pois há maior incidência de perda entre caucasianos e orientais quando 
comparados com a raça negra. Essa ãrl'erença pode ser notada quando ~indiv:Kfuos se 
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deslocam do seu local de origem para viver em culturas diferentes, com outros hábitos 
alimentares, mostrando a importância do determinante genético (Cohn et.al,_ 1977). 
Smith, Raab (1986) comprovaram, através chrimobitização de Sl:lieitos; qm;existe 
perda de massa óssea ao analisar em três homens jovens saudáveis que ficamm em 
repouro (deitados); estes homens apresentara!IIc uma perda no total de cáicio de <t2%, 
senda q~ na período de demito semanas, unLhomem perdeu 25,1%_e =outros dois 
homens, em vinte e quatro semanas, perderam45;5% e 33-,3%. 
A perda óssea, se~ Smith; Raab(l986}, oos 35 anos até a menopausa é: de 
l%ao ano. Após a menopausaéde2aA% anano.._No_bomem é deQ,_<ta0,5o/o. anano 
com complicações na oitava década. 
Martin; Houston (1987} <tbservaram- que a inatividade fisiea; devido. ·a 
imobiliZação prolongada na cama, como também a :tàlta de força de gravidade. podem 
comprometer o conteúdo mineral ósseo.. É o caso dos. astronautas que trabalham num 
ambiente isento dessa força, pois (}S seus ossos não são submetidos atrstress que-teriam 
que suportar num ambiente IK>l'IIIal. ISSO-leva à.~.Qe 1% de osso cortícal e 4% de 
osso trabecular ao mês, perdendo tanta emestmtura como. em função_ .A. perda de massa 
óssea é um processo consideradu irreversívet mesmo com a ingestão de- cálcio ou 
estrogênio. Na fase pré-menopausa! a perda-é de 3o/o-por. década, e na~ é 
de 3 a lO% de osso trabecular e de I a 2 %. de osso cortical A rápida perda-de osso 
trabecular resulta em fraturas no rádio distat e ~ vértebras (considerada como 
osteoporose do tipo li). No fernt!T com alto conteúdo de-6Sso cortical ocorreapól> os 60 
anos ( ostwporose tipo li - senil). Depoi& dos 70 anos, 25o/.,. das mulheres têm fi-aturas. nas 
vértebras (total ou parcial)- Após os 20 anos,. os índices cumulativos de fraturas nos 
quadris são de 33% nas mulheres e 17% nos homens. 
Para Etting (1988) a perda óssea está relacionada com a menepausa, na qual há 
decréscimo de 15 a 30% de osso trabecular e de lO a15% de osso cortical. 
Segundo Matsudo; Matsudo (1991) existem controvérsias na liteiatwa em relação 
ao início da perda óssea, pois algtms autores indicam que na coluna este prooesso inicia-se 
aos 30-40 anos ou até na menopausa, =-colo do fi!= aos 20 anos ou no jovem adulto. 
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Fig:2-EvalttÇão da densidade mineral óssea (&MO} coTrto decorrer tJa.idade. segwtdv o· sexo-e-o tipQ de 
osso. Na fase A acontece o crescimento do esqueleto; ncr B é o alcance do pico da massuássea, exceto na 
mulher no triângulo de WARD, onde já começa a partir da segunda década; na fase C começa a perda 
de massa ássea em ambos os sexns, sendo maior na mulher principalmente na pás-menopausa, FOllte: 
Matsudo; Matsudo (1991). 
Para Bortoletto et aL (1994") após atingir o pico_de.massa óssea ocorre uma.perda 
natmal de massa óssea que está relacionada com a idade e fenômeno biológic<r humano 
independentemente de sexo, raça, hábitos, atividade fisica, fatores socioeconêmicos, entre 
outros. A taxa de perda para o homem é de 0,3o/.,. ao ano para o componente cortical a 
partir do pico de massa óssea, e para o componente trabecular a taxa é ligeiramente maior. 
Em relação às mulheres a perda oscila aproximadamente em 1% para ambos os 
componentes ósseos, com aceleração após a menopausa. Os autores recorreram à. análise 
de densitometria óssea em 225 indivíduos..de.sexa_ferninino~no periodo pó& menopausa!, e 
encontraram maior porcentual de mulheres com perda óssea ao nivel da cohma lombar 
(40%) comparativamentecom.aregião.do cole-do temur (14%). 
Segundo Fernandes et a!. (1995) a dcliciênciaestrogênica é responsá:v.el: por um 
terço da perda da massa óssea observada durante a vida:feolioina Em 2& anos-perde"•se 50 
% do osso trabecular e 30% do osso eortical, elevando-se o risco de fraturas. A perda é 
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mais rápida durante os primeiros 3 a 4 anos após a meoopausa. Nos anos seguintes-ooorre 
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frg.3 -Representação esquemática das alterações sofridas pela remodelação óssea na pós-
menopausa. A deficiência estrogênfca implica pronto aumento da reabsorçãO, seguida 
um pouco mais tarde por aumento menos aeentuad& da· formação ft.ssea. A diferef?ça 
entre as curvas (área hahurada) determina aperda_ óssea,. que diminuLcom os anos de 
menopausa (Fernandes et ai., 1995). 
O hábito de vida pode acelerar o processo de desmineralização-é-ssea. N{}. homem 
o fumo provoca redução da massa óssea devido à diminuição da taxa· de_ testoster~ Os 
homens apresentam 25% a 36"/o de massa óssea a mais-que as mulheres(Kinnon; 1988). 
As mulheres fumantes tendem a entrar mais cedo no periodo de menopausa devido a 
diminuição da produção de estrogênio e de cálcio, assim como as mulheres de pele clara, 
baixa estatura e sem filhos apresentam maior. risco de desenvolvem_ a ustenporose, 
Matsudo~Matsudo (1991). 
Segundo Matsudo; Matsuáo (1991) as doenças intercorrentes causam 
incapacidade temporária ou definitiva (caso de artrite_ renmatóide) e o uso prolongado de 
certas medicações, especialmente os glococorticóides, pode acarretar pntiuízo à massa 
óssea. 
Mulheres que consomem mais de dois drinques por dia têm a massa óssea 
significativamente mais baixa em relação. as que. não consomem. Esta diferença é 
pronunciada no fêmur proximal (Fernandes et ai, 1995). 
A atividade :fisica mostra-se benéfica à. estimulação da formação óssea, porem o 
treinamento intenso pode desencadear distúrbios do ciclo menstrual causaudo a 
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osteopenia e levando a osteoporose, já que, além da influência dos estrógeoos no 
metabolismo ósseo, as células têm receptores específicos para os estrógenos (Matsudo; 
Matsudo, 1991). 
Micklesfield et al. (1995) mensuraram e compararam a densidade mineral óssea de 
25 ultramaratonistas e relacionaram com os fatores de riscos. Por meio de questionários 
foram coletadas informações sobre idade, peso, altura, treinamento, histórico menstrual e 
medicamentos contraceptivos. Para os cálculos do índice de massa corporal e da 
composição corporal seguiu-se o método de Durnín e Wormesley, e também calculou-se a 
porcentagem de gordura e a gordura livre. Para a definição do somatotipo foi usado o 
método Heatb-Carter. Quanto a dieta, foi analisada a quantidade de alimentos ingeridos 
segundo a tabela do Instituto de Reserva Nacional de Doenças Nutricionais e estimados 
pelo programa de análise de dietas. Recorreram ao exame de urina para verificar 
concentração de cálcio. Para a avaliação da densidade mineral ósseo da cohma lombar e 
do fêmur proximal utilizaram densitometria óssea. As 25 mulheres envolvidas no estudo 
foram subdivididas em três grupos: R-n=15, nunca tiveram oligo/amenorréía; grupo HO-
n= 4 com oligomenorréia e HOA-N=6 com amenorréia ou oligo/amenorréia 
* 
R HO HOA 
figA- representação da densidade mineral óssea nos três grupos (R-HO-HOA). 
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Os autores encontraram o seguinte resuhado: a densidade mineral óssea do grupo 
HOA era significativamente menor do que no grupo R Concluíram que a atividade fisica 
é benéfica para o conteúdo mineral ósseo, porém o excesso leva ao aumento de incidência 
de oiigo/amenorréia, comprometendo a massa óssea; já os episódios de o!igo/amenorréia 
têm influência negativa no pico da densidade mineral óssea quando adultos. 
V árias pesquisas tiveram por objetivo comprovar a eficiência da atividade fisica no 
sistema ósseo. 
Chow; Harrison; Cathy (1987) afirmaram que a atividade fisica pode ter efeito 
positivo na massa óssea, já que os estudos têm demonstrado que exercícios podem ajudar 
a prevenir e tratar a perda de massa óssea nas mulheres pós-menopausa com osteoporose. 
Contudo, os benefícios da intensiva atividade fisica sobre a massa óssea permanecem 
inexplicados. 
Segundo Bankoff; Zylberberg; Schiavon (1998) pesquisas dernostraram que a 
atividade física tem papel relevante sobre a osteoporose. Já tem sido estudada há mais de 
dnas décadas, e parece que aqui no Brasil esta discussão começa despertar interesse 
também na área de Educação Física. As atividades fisicas regulares como terapia são 
menos atrativas que intervenções químicas, mas as vantagens vão mais além da 
manutenção da integridade esquelética A magnitude do problema e a intratável natureza 
da osteoporose reforçam a importância da prevenção. Atividade fisica regular, começada 
na infância, pode aumentar o pico de massa óssea no início da idade adulta, adiando o 
ataque da perda óssea, reduzindo a taxa da perda e, conseqüentemente, adiando a 
ocorrência da fratura. Em adição, regular a sustentação do corpo, desde de que 
cautelosamente, promoverá urna segura e efetiva forma de terapia para aqueles com risco 
de fratura osteosporástica. Os programas de exercícios de conservação óssea ou 
promoção óssea sugerem que as atividades devem induzir a urna vasta variedade de 
situações de sustentação do corpo e devem ser vigorosamente suficientes para produzir 
altas taxas de peso. Para aqueles que já têm osteoporose, ou estão em risco de tê-la, 
cuidados devem ser tomados, particularmente em estágios recentes de programas de 
exercícios novos; habilidade e sensibilidade são requeridos no desenvolvimento e na 
execução de ambos os programas. 
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De acordo com pesquisas realizadas por especialistas da Universidade de 
Jerusalém em mulheres de 50 anos, no período pós-menopausa, constatou-se que o grupo 
que praticava hidroginástica registrou maiores ganhos na massa óssea comparado com o 
grupo que participou de um programa de ginástica convencional. Ao contrário da natação, 
onde a propulsão dos segmentos suporta praticamente todo o peso corporal, na 
hidroginástica esse suporte não é total, o que favorece às solicitações de cargas sobre os 
ossos e a torna uma atividade segura. Pelas vantagens oferecidas no meio liquido, doenças 
corno a osteoporose são altamente controladas, tanto em termos de prevenção corno de 
tratamento (Campos; Popov, 1998). 
Fracaroli (1981) mencionou que o corpo humano é como uma unidade mecânica 
na qual duas ou mais partes são articuladas e movidas sob ação da energia produzida pelos 
músculos. Essas estruturas anatômicas formam o sistema de alavancas que são 
responsáveis pelos movimentos corporais com eficiência 
A maioria dos ossos do esqueleto age como uma alavanca quando os músculos 
tracionam, gerando o movimento; as junções das alavancas são chamadas de articulações. 
A movimentação do sistema sobre certas articulações é ampla; em outras é limitada e há 
casos que são empreendidas pela união de ossos ou cartilagens. As articulações do 
esqueleto são classificadas de acordo com a quantidade de movimentos que possibilitam. 
As superficies articulares dos ossos são cobertas por uma cartilagem articular que está em 
conexão por meio dos ligamentos capsulares fibrosos. Quando ocorre o movimento há 
fricção, sendo que o atrito é reduzido pela membrana sinovial que oferece fluido sinovial à 
superficie articular (Hay; Reid, 1985). 
Pudemos observar que o osso é uma estrutura que suporta e protege outros 
sistemas corporais e também atua na formação do sistema de alavancas. Ele é constituído 
pelos seguintes elementos: carbonato de cálcio, fosfato de cálcio, colágeno e água. 
Existem quatro tipos de células ósseas: células de revestimentos, osteoblasto, osteoclasto 
e osteócito. Os fatores que interferem no metabolismo ósseo são: nutrição, hormônios e 
os hábitos de vida. O osso não é uma estrutura rígida como muitas vezes pode parecer; ele 
passa por um processo de remodelação continua. Após atingir o pico de massa óssea 
inicia-se uma perda natural que está relacionada com a idade, fenômeno biológico, hábito 
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de vida e outros. Quanto à articulação, esta tem função em relação ao sistema ósseo, pois 
permite a formação de sistema de alavancas, permitindo a realização de movimentos. 
2.1.2 Sistema muscular 
O sistema muscular atua diretamente na postura e na realização de movimentos. 
Esse sistema voluntário é compreendido de aproximadamente 434 músculos, sendo 
que 75 desses intervêm na postura e nos movimentos em geral e os restantes participam de 
outros mecanismos, como no controle da voz, expressão fàcial e na degustação. Os 
músculos do corpo humano são estruturas que armazenam energia quimicamente e que 
será convertida em trabalho mecânico. A quantidade desse trabalho mecânico realizado 
controla a quantidade de energia quimica armazenada que deve ser convertida (Rash; 
Burke, 1977). 
Rash; Burke (1977) também mencionam que a maioria dos músculos possui 
milhares de fibras musculares, em tomo de 100 a 150, que são multinucleadas, 
assemelhando-se a um longo cilindro reto que é estimulado pelo sistema nervoso. As 
fibras são circundadas por uma camada de tecido conjuntivo chamado de endomisio e 
estão agrupadas em fuscículos que são envolvidos pelo perimisio. Em grande número, 
esses fascículos são mantidos juntos pelo epimisio. Nas extremidades dos músculos, as 
camadas fibrosas do epimísio e perimisio se unem com as fibras brancas dos tendões 
através dos quais inserem-se no periósteo dos ossos. Os ligamentos e as cápsulas 
articulares são de tecidos conectivos, fortes, usados na estabilização da articulação, 
limitações de movimentos extremos e nas prevenções de lesões. Os músculos possuem as 
seguintes fimções: 
- Função de motor ou agonista: quando um músculo se contrai concentricamente, diz-se 
que é um motor ou agonista nas ações articulares resultantes; 
- Motor primário: é o músculo responsável por uma ação articular específica; 
- Motor acessório: é um músculo que auxilia o motor primário a realizar ação muscular; 
- Função de antagonista: é um músculo cuja contração muscular tende a produzir uma 
ação articular oposta à ação de uma outra articulação ou de um músculo específico; 
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- Função de :fixador ou estabilizador: é um músculo que fixa ou firma um osso ou parte do 
corpo para que um outro músculo ativo tenha uma base firme sobre a qual possa trabalhar; 
- Função de sinergista: é um músculo que atua juntamente com outro ou com um grupo de 
músculo; 
-Função de neutralizador: o neutralizador é um músculo que se contrai para contrapor ou 
neutralizar uma ação indesejável de um músculo que se contraiu. 
Hay; Reid (1985) mencionaram que existem dois tipos de músculos motores, isto 
é, músculo primário que é o responsável pelo movimento, e o motor assistente, que 
contribui de forma assistencial ao movimento. Esses apresentam quatro caracteristicas 
diferentes: 
-irritabilidade: é a capacidade de perceber e responder aos estimulos. Pode responder a um 
potencial de ação prolongada ao longo de um nervo, estimulos elétricos e ao súbito 
estiramento do músculo ou de tendões; 
- contratibilidade: ao receber um estimulo o músculo tem a capacidade de contrair-se; 
-extensibilidade: o músculo tem a caracteristica de poder alongar-se; 
-elasticidade: independentemente de um músculo ter-se alongado ou encurtado, ele tem a 
capacidade de retomar ao seu comprimento. 
Existem dois tipos principais de fibra muscular, segundo Weineck (1991 ): 
1- fibra branca (clara), tipo II, mais grossa e ''veloz", denominadafast twitch. Este tipo 
de fibra é exigido no trabalho muscular intenso e forçado, podendo-se destacar pela 
sua grande quantidade de fosfato e glicogênio e pela fàrtura de enzimas de produção 
anaeróbia de energia. É inervada por grandes neurônios motores alià através do canal 
de axônios de condução rápida e caracteriza-se por um modelo descontínuo de 
impulsão, tipico da ação motora dinâmica; 
2- fibra escura, tipo I, fina, lenta, chamada de slow twich. Este tipo de fibra é exigido no 
trabalho muscular de pouca intensidade, por apresentar grande quantidade de 
glicogênio e pela presença de enzimas de produção aeróbia de energia. É inervada por 
pequenos neurônios motores alfa da medula espinhal através do canal de axônios de 
condução lenta os quais impõem um modelo contínuo de impulsão. 
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Segundo Weineck (1991} a disposição e a porcentagem das diferentes fibras 
musculares são fixadas geneticamente. 
Os músculos do tronco e dos membros no homem contêm várias proporções dos 
tipos de fibras. A proporção de fibras de contração lenta é alta no músculo sóleo (85% das 
fibras) e baixa no ocular dos olhos (lO%) (Lehmkuhl; Smith, 1989). 
Os atletas devotados a esportes de endurance fisica apresentam 
predominantemente fibras do tipo I, enquanto os velocistas apresentam 
predominantemente fibras do tipo II, as proporções relativas de fibras do tipo I e II não se 
alterando sob as condições normais de treinamento (Pollock; WJ!more, 1993). 
Pudemos notar que existem dois sistemas importantes que atuam na postura e 
nos movimentos corporais. O primeiro é o sistema ósseo, que nos dá a impressão de algo 
pronto e acabado, mas que durante o seu desenvolvimento, de acordo com a conduta que 
o indivíduo adota durante a sua vida, é o que vai interferir na sua caracteristica e a partir 
dai na sua postura. O segundo é o sistema muscular, constituído por músculos, que são 
estruturas que armazenam energia quimicamente, a qual será convertida em trabalho 
mecânico. Ambos agem conjuntamente em relação ao movimento. Os músculos podem 
desempenhar, as seguintes funções: motor primário, acessório, fixador, sinergista ou 
neutralizador. Dependendo da situação apresentam características diferentes, tais como: 
irritabilidade, contratibilidade, extensibilidade e elasticidade. O estilo de vida adotado é o 
que irá determinar a quantidade de fibras do tipo I e II, e isto é importante na análise do 
desempenho motor. 
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2.2 PRESSUPOSTOS ESPECÍFICOS 
Este capítulo tem por finalidade apresentar as diversas definições e os aspectos a 
respeito da postura corporal, o que os autores entendem por postura adequada e 
inadequada, fatores responsáveis pelos problemas posturais, as doenças ligadas ao sistema 
locomotor, medidas de controle de ambiente do trabalho, qualidade de vida, atividade 
fisica, exercícios fisicos, questões sobre força, flexibilidade e outras atividades que 
colaboram na prevenção dos problemas posturais. Atendendo a banca, informamos que as 
revisões de literaturas encontram-se por data cronológica de publicações, de acordo com 
os assuntos abordados, os quais estão separados em negritos. 
2.2.1 Postura corporal 
Para Burt (1950) a boa postura relaciona-se com a passagem da linha da gravidade 
entre apófise mastóide, extremidade do ombro, quadril e anterior ao tornozelo 
Asmussen (1953) conceituou a postura corporal como o resultado da integração 
de vários reflexos: miotático, labiríntico, visual e epitelial Foram acrescentados ainda os 
fatores psicológicos, as influências do sistema endócrino e autônomo da ação muscular. 
Barlow (1955) mencionou que a má postura está associada à contração muscular 
excessiva, a qual inibe a transmissão de impulsos ao cérebro, que desse modo, não pode 
perceber o grau de deformidade corporal. A contração excessiva dos músculos produz 
estímulos dolorosos, levando a pessoa as posturas antálgicas e inadequadas. 
Existe uma relação entre a postura e a pressão intradiscal que leva às alterações 
posturais. Quando o tronco fica ereto, com pressão adequada para o disco, o músculo fica 
contraído como se estivesse realizando um trabalho muscular estático, situação essa que 
, pode levar ao processo de dores ou fadiga. Assim, os músculos trabalham mellior quando 
o tronco está relaxado, embora nesse caso ocorra mais pressão discal (Lundervold, 1958). 
Segundo Tucker (1960) a postura corporal é uma atitude mental sobre o corpo, 
promovendo assím o equihbrio. Ela pode ser definida como hábito de posição do corpo no 
espaço após uma atividade ou descanso. 
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Bierman; Ralston (1965) mencionaram que a postura está relacionada com a 
imagem que a pessoa tem de si mesma. Assim, é fundamental desenvolver a consciência 
do movimento do tronco, pois a imagem corporal é formada por meio da consciência 
corporal e o desenvolvimento desse aspecto leva à melhoria dos fatores emocionais 
Para Kendall; Kendall (1968) a boa postura é importante para proporcionar um 
bom funcionamento do corpo. 
Moro (1973) analisou a postura corporal, na qual há um máximo de equilibrio dos 
segmentos corporais, com um mínimo de gasto de energia para o organismo. O consumo é 
tanto maior quanto mais defeituoso for o alinhamento dos segmentos corporais. Para o 
autor não existe um modelo ideal de classificação. 
Gaiarsa (1976) mencionou que não existe urna postura definida. Segundo ele a 
postura deve exprimir todas as influências (biomecânicas, gravitacionais e emocionais), 
atitudes expressivas (reação a um afeto), e as repressivas (inibições ou ausências de 
movimentos), que causam espasmocidade muscular e influenciam na atitude postura!. A 
concepção de postura engloba as noções de comportamento (atitude briga ou fuga). 
Segundo Ascher (1976), postura é definida como: "a posição do corpo no espaço, 
com referência especial as suas partes, que exija o menor esforço, evitando fadiga 
desnecessária". Essa para que seja considerada como adequada deve estar ligada ao 
minimo esforço e ausência de fadiga muscular. A cifose pode ser definida como urna 
curvatura da coluna vertebral, com concavidade anterior. A escoliose manifesta-se como 
uma curvatura simples ou total, geralmente convexa para a esquerda; desaparece na flexão 
da coluna vertebral, e não há rotação das vértebras. 
Para Roaf (1977), a postura está relacionada ao equilibrio e à capacidade de 
adaptação corporal para cada circunstância, como por exemplo andar ou praticar esporte. 
A postura para Hullernann, et ai. (1978), é o equilibrio harmonioso entre as 
solicitações impostas aos músculos, ligamentos e discos intervertebrais. O autor 
acrescentou que não existe urna postura-padrão. 
Para Reich (1979) o corpo e a postura são um espelho revelador de emoções, 
como se o traço emocional ficasse gravado organicamente na pessoa 
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Na lombalgia a dor é considerada crônica quando persistir durante o periodo de 
três meses, o que se verificou em l 0% de pessoas acometidas; a média de idade dos 
indivíduos com essa doença é de 45 a 50 anos (K.elsey et a!., 1979). 
A postura corporal é uma atitude indefinível, pois varia de indivíduo para 
indivíduo, estando condicionada a diversos fatores, como hereditariedade, profissão, 
proporcionalidade dos segmentos do corpo, tônus muscular, etc. (Fracarolli, 1981). 
Para Lapierre (1982) a escoliose pode ser classificada em: escoliose em C, ou 
escoliose total; escoliose em S, ou dupla curvatura; escoliose por tripla curvatura; 
escoliose completa com várias curvaturas. Há também a classificação que divide em 
primeiro, segundo e terceiro graus. 
A manutenção da postura corporal está relacionada com o tônus muscular (estado 
de ligeira tensão dos músculos no estado de repouso). Esse regula a disposição postura! 
dos segmentos corporais e impede que se desarranjel!L Os agentes do tônus são os fusos 
neuro-musculares, cuja atividade mantém-se em permanência pelos moto-neurônios-gama. 
Os motos-neurônios-alfa controlam a contração muscular e atuam em relação aos 
alongamentos dos fusos. Com um alongamento correspondente a três gramas, os fusos 
desencadeiam o reflexo rniotático, que leva à contração do músculo estriado. Com uma 
tensão de 1 00 a 200 gramas, os Corpúsculos de Golgi originam o reflexo miotático 
inverso, que inibe o músculo alongado e facilita o seu antagonista (Green, 1983). 
A lordose é uma curvatura anormal da coluna, que com o passar do tempo pode 
tornar-se uma deformidade permanente; é caracterizada por um arco anormal na direção 
ventral das cinco vértebras lombares e do sacro, com uma rotação anterior da pélvis. Além 
da deformidade visível, os sintomas típicos da lordose são dores e cansaço muscular na 
região lombar. Os extensores da coluna e as inserções do glúteo màximo na borda da 
pelve, como o quadrado lombar, podem ser palpáveis, e as contraturas podem ser sentidas 
(K.rupian, 1984). 
Adams (1985) definíu a má postura como a relação anormal entre as diversas 
partes do corpo, com solicitação excessiva dos elementos de apoio e o perfeito equihbrio 
do corpo sobre a base de sustentação. 
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De acordo com Knoplich (1985), observa-se um aumento significativo de 
indivíduos portadores de doenças ligadas à coluna vertebral em relação à época mais 
remota quando não se registravam com tanta freqüência. Os distúrbios de coluna vertebral 
são a segunda causa de pedido de afastamento do trabalho. Em 1986 mencionou que há 
dois fatores agindo sobre o corpo: um interno, contração muscular, e outro externo, força 
da gravidade. A postura inadequada pode ser observada na dificuldade de manutenção de 
equilibrio desses dois fatores. A postura ideal corresponde às necessidades biomecânicas, 
que permitem a sustentação da posição vertical com esforço muscular mínimo 
Segundo Massara (1986) na postura corporal convergem todos os elementos que 
caracterizam o movimento. A postura não é somente a expressão mecânica do equilibrio 
corpóreo, mas é a expressão somática da personalidade, a manifestação da unidade psico-
fisica do ser. Partindo desse princípio, não basta haver uma intervenção cinesiológica 
corretiva, mas devem-se levar em consideração os fatores de ordem psicofisico e 
socioambientais. É necessário que o individuo desenvolva uma consciência da postura, 
através de uma vivência global da mesma, respeitando as possibilidades biomecânícas. O 
autor recomenda os seguintes exercícios: relaxamento geral, regulação respiratória, 
percepções das sensações, percepção de contato, movimentos articulares e a percepção do 
equilibrio vertical. 
Para Silva; Bankoff(1986) não existe uma postura corporal mais correta para o ser 
humano, um modelo a ser seguido. Ela é o resultado da relação do indivíduo com o seu 
meio, com a sociedade em que vive. 
Para Kendall; Me Creary (1987) postura corporal é uma composição das posições 
de todas as articulações do corpo em qualquer momento. 
Aires et al. (1988) destacaram os seguintes ajustes posturais: estáticos locais; 
reflexos locais; reflexo de extensor cruzado e reflexo miotático. 
Segundo Simon et al. (1988) a postura corporal do ser humano adulto é fruto de 
dois elementos, a saber, a adaptação da espécie durante todo o processo evolutivo e as 
adaptações individuais que ocorrem durante seu desenvolvimento neuropsicomotor para a 
aquisição da posição bípede, contrapondo-se à ação da força gravitacional. 
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Segundo Caillet (1988) a postura pode ser considerada boa se o indivíduo na 
posição estática não ficar cansado, apresentar uma aparência aceitável e requerer o 
equihbrio entre o suporte ligamentar e o tônus muscular mínimo. Já a postura incorreta 
causa um esforço ligarnentar prolongado que gera desconforto. 
Para Lebmukubl; Smith (1989) a postura corporal é definida como a posição ou 
atitude do corpo, o arranjo relativo das partes corporais para uma ativídade específica, ou 
uma maneira característica de uma pessoa sustentar o corpo e realizar ativídades fisicas 
com menor gasto de energia. A postura e o movímento estão intimamente relacionados; o 
movírnento pode começar com urna detenninada postura e tenninar com outra. As 
relações posturais dos segmentos corporais podem ser alteradas e controladas 
voluntariamente, controle este que é eremero, pois exige concentração. 
Massara; Bankoff; Stefano (1990) consideram que a postura corporal no adulto é 
um hábito de se posicionar diante das diversas situações. Cada indivíduo apresenta uma 
característica particular diante dos fàtos. A postura é imposta por alterações intrínsecas ao 
corpo que passam a interferir no cotidiano, modificando as cadeias e conseqüentemente os 
movírnentos corporais. 
A postura significa, segundo Massara; Rairnondi ( 1990), "posição equilibrada e 
coordenada do corpo, em ação estática ou em preparação ao movímento, obtida e mantida 
com máxima economia". Há dois tipos de posturas: há aquela a que se adapta às 
circunstâncias com o mínimo de gasto de energia e a não integrada com os seus 
componentes da economia, o que nada mais é do que a resultante do uso inadequado do 
corpo nas mais diversas ativídades. A postura corporal requer as seguintes condições: 
• Conceito de posição espacial não referindo obrigatoriamente a uma posição estática 
vertical; 
• Conceito de equihbrio, imagens corporais em coordenação entre si; 
• Conceito de economia, manutenção da posição com o menor consumo de gasto 
energético possível; 
• Conceito de bem-estar, mellior função do corpo para um menor consumo e uma menor 
fadiga. 
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Assim sendo, a postura corporal não pode ser considerada somente no aspecto 
mecânico (alinhamento dos componentes ósseos) ou no aspecto cinesiológico muscular; 
mas é importante considerar as forças operantes, os mecanismos neuro-fisiológicos, o 
mecanismo da estrutura psicológica e quais são os elementos espaço-tempo-energia. 
Portanto, na postura há quatro componentes estruturais: 
-postura mecânica: que é derivada de um só equihbrio dos componentes mecânicos; 
-postura cinesiológica: que é o resultado do estiramento muscular, tensão do ligamento, 
contrações da gravidade e sensações proprioceptiva músculo-articular; 
-postura neuro:fisiológica: que é a resultante de uma infinidade da reflexos sensitivos 
motores; 
-postura psicomotora: que é o resultado de uma análise ativa de decodificações, 
informações, sobre a execução do programa de ação postura!. 
No conceito de postura corporal, segundo Massara; Raimondi (1990), o aspecto 
chamado de imagem corporal permite, nos momentos em que estamos conscientes, o 
diálogo das combinações de todas as imagens do corpo, coordenando-as nas 
manifestações. A formação da imagem corporal dá-se por meio da história, das vivências 
afetivas e perceptivas do nosso corpo. 
Devido às alterações, adaptações decorrentes da postura ereta, o homem está 
sujeito a sofrer distúrbios. Os vícios posturais levam a posições viciadas do tronco e da 
coluna vertebral que não são susceptíveis à correção. A posição do tronco em pessoas 
com vícios posturais tem a forma de dorso retilíneo, dorso cifótico e dorso cifolordótico. 
Todo vício de postura causa o desgaste unilateral das vértebras, devido à fixação 
progressiva que ocasiona a sobrecarga das linhas de crescimento do lado côncavo, 
surgindo a escoliose ou cifuse. A atitude postura! é um comportamento social que envolve 
a maneira de expressão, assim como os aspectos da personalidade individual (Galdi, 
1990). 
Segundo Esbérard (1991) os reflexos são uma série de reações corretoras de 
natureza inata, que atuam com finalidade de manter a postura do organismo, localizada 
por uma posição definida no espaço pela ação da gravidade. São dividida em três grupos: 
reações estáticas locais (de origem específica no próprio músculo); reações estáticas 
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segmentares (de origem na atividade aferente, iniciada nos músculos do mesmo segmento, 
do lado oposto); reações estáticas gerais (originadas na atividade aferente a partir dos 
receptores labirínticos e dos músculos do pescoço). Todas estas reações são classificadas 
como proprioceptivas. 
Segundo Hall (1993) a Iombalgía é a doença que mais invalida a população 
brasileira, tornando-a incapaz de realizar as suas ocupações profissionais e recreacionais. 
Representa 1 O % de todos os problemas crônicos de saúde, sendo a décima primeira causa 
de hospitalização nos Estados Unidos que incapacita pessoas de 20 a 45 a!l{}s; a vítima 
mais comum é o homem na fàixa de 35 anos. Entre as ocupações de alto risco de 
desenvolvimento da doença estão, os trabalhadores de serviços gerais, motoristas de 
çaminhão, trabalhadores domésticos, mecânicos, auxiliares de enfermagem, estivadores, 
lenhadores, lixeiros e trabalhadores de construção civil. A cifose é freqüentemente o 
resultado da doença de Scheuennann, com o desenvolvimento de uma ou mais vértebras 
em forma de cunha, pelo comportamento anormal da placa epifisária, condição essa 
chamada de dorso de nadador, por ter sido observada com freqüência em adolescentes 
com intenso treinamento em nado borboleta. Ocasionalmente as irregularidades da placa 
de crescimento da doença de Scheuermann são também encontradas nas vértebras 
lombares. A cifose freqüentemente desenvolve-se em mulheres mais idosas com 
osteoporose. 
Para Brighetti (1993) postura corporal é um equihbrio dinâmico somá:tico, onde se 
estabelecem relações com o meio em que se vivec Ela envolve o conceito de equihbrio, 
coordenação neuro-muscular e adaptação de um determinado movimento corporal. 
Na postura corporal convergem-se todos os elementos que caracterizam o 
movimento. Nela estão implicados os fàtores anatomo-funcionais, socioambientais e 
psico-emotivos. Se num processo educativo, preventivo e reeducativo, não levarmos em 
consideração esses fatores, qualquer alteração morfológica dar-se-á num estado de 
perturbação, e o processo de recuperação será mais demorado e seu efeito poderá gerar 
mais desequihbrios (Bankoff; 1994). 
Em outra citação, Bankoff (1994) salienta que a postura corporal é pura imagem 
corporal. É a resultante de um fenômeno articulatório entre as distintas partes do corpo 
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relacionadas ao espaço, como atitude e fonna de estar com algo que está de frente à 
alguma situação para enfrentar uma outra situação. I'ortanto, é uma reação de responder 
frente a algo, onde está implicado algo mais que uma forma, e sim toda uma história do 
sujeito posto em cena e através dessa postura a atitude do sujeito fonna sua própria 
postura corporal 
Na manutenção da postura corporal há um processo de seleção dos llllÍSCulos, 
possivelmente envolvendo a córtex matar, regiões do tronco cerebral e suas ramificações 
nervosas na coluna vertebral. Pode-se dizer que a manutenção da postura corporal é 
influenciada por diversos futores, principalmente o tato, sentido labiríntico e a percepção 
cinestésica, coordenados pelo cerebelo .. O equilíbrio, é definido como a capacidade de 
manter ou controlar a posição do COTpo- contra a furça da gravidade, é importante tanto na 
manutenção de uma determinada postura ou moVÍ!nent(}, como na realização. das tarefas 
do dia-dia ou na prática desportiva (Oliveira, Galagber, 1995). 
Segundo Mendes El995) das estátieas de mortalidade, de todos os países, as 
afecções músculo-esqueléticas têm ecupa® os primeiros lugares, seja na fOrma de 
acidentes ou de doenças. Os problemas lombares. tem sido causa de enormes perdas para a 
economia do pais, elevando as taxas de absenteísmos das fiíbricas, causando grandes 
gastos diretos ou indiretos para o sistema de saúde, com tratamentos controvertidos e 
aposentadorias precoces. A Iomhalgia representa a principal enfermidade da sociedade 
moderna. A hérnia de disco, outro problema que pode ocorrer na coluna vertebral, a dor 
é irradiada nos metâmeros anat&mieos, e quando ror irradiada para a região lombal: e 
cervical pode estar associada a fatores emociOnais. Um dos sinais no diag:tJ.{)stico de hérnia 
de disco, é a atrofia muscular, com perda de furça das pernas e dos pés. A escolíose é 
verificada pelos espasmos musculares intensas e pode ser tratada com meio de 
medicamentos ou fisioterapia, onde se consegue recuperação quase imediata. O 
desaparecimento dos reflexos patelar ou aquileu é muito rara. O sinal de Lasêgue (subida 
da perna com a dor) é freqüente na ciatalgia. 
O alinhamento corporal adapta-se, a todo momento, à manutenção do equilíbrio. 
Ao contrário do que parece à simples observação, a postura em pé, por exemplo, é um 
equilibrio dinâmico e altamente complexo, que depende da contração simultânea e 
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seqüencial de numerosos músculos. Os ajustes posturais garantem a manutenção do 
equilibrio, ou seja, corrigindo a posição da cabeça, corpo e membros em todo o momento 
que a postura se modifica (Munhoz, 1995). 
Leoni (1996) faz referência aos fatores in:fluenciadores de atitudes posturais 
positivas são: os aspectos da imagem corporal, que são os aspectos emocionais e o 
comportamento social, os aspectos do mínimo esfurço muscular e a ausência de fadiga, 
combinação de formas tencionais equilibradas e o baixo nível de tensão nas unidades 
músculo-tendão e tendão-osso e a fleXIbilidade e resistência da região lombar, que causam 
alinhamento das estruturas corporais. O autor conclui que os aspectos necessários. ao 
equilibrio postura! dizem respeito á capacidade de manutenção de nível aceitável de tônus 
e fortalecimento musculares, assim como á harmonia entre os agonístas e antagonistas nas 
funções de contração e relaxamento. O de~e do equihõrio postura! deve ocorrer em 
conseqüência da contração muscular excessiva, da bipotonía muscular, da tensão muscular 
exagerada, do enfraquecimento e da diminuição do tônus muscular. Nas situações em que 
a postura-padrão não encontrar um estado de equihõrio no espaço, irá gerar agressões nas 
estruturas relacionadas com os músculos. Estes entram em estado de contração excessiva 
levando á dor e ao desconforto. Os movimentos, nessas regiões, serãa preyroicados, 
levando a pessoa a assumir posições (chamadas de antálgicas) que amenizam as oores mas 
que são inadequadas, causando posteriormente desconfOrto. A contração muscular 
excessiva tem como causa o encurtamento muscular que leva á tensão nas articulações por 
meio das unidades músculo-tendão e tendão-osso. Esse entram em estado de tensão reduz 
a amplitude de movimentos e, quando executados, ocasionam as dores. A contração 
muscular excessiva gera, ainda, contraturas e ocorrência de espasmos musculares. 
Mahayri (1996) mencionou que as enfurmidades do sistema músculo-esquelético-
ligamentar são as causas de morbidade, incapacidade e invalidez na população em geral e 
em grupos ocupacionais. Nessas enfermidades estão incluídas, algias da coluna vertebral, 
osteoartrose, cervicobraquialgias, aindrome do túnel do carpo, tenosainovites, entre 
outras. As lombalgias e as lombocitalgias constituem importante causa de absenteismo, 
incapacidade temporária de execução de trabalho, aposentadorias precoces, invalidez, alto 
custo econômico para o sistema de seguridade social e incalculável sofrimento bllmano. 
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Braccialli (1997) ressaltou que a postura corporal não é uma situação estática mas 
sim dinâmica, pois as partes do corpo adaptam-se constantemente, em resposta aos 
estimulos recebidos, refletindo corporalmente as experiências momentâneas. A boa 
postura depende do conhecimento e do relaeionamento das pessoas oom o seu próprio 
corpo, ou seja, da imagem que cada um tem de si, em cada momento. Ao adotar uma 
certa postura, é necessário um conhecimento prévia da imagem corporaL No entanto, ao 
ocorrer um equívoco, esse conhecimento pode levar às ações imperfeitas. Assitn, s6 se 
consegue manter uma boa postura se tiver conhecimenro e domínio corporal associados a 
estimulos sensoriais e modelos posturais adequados. 
Os sistemas neurais são responsáveis pela postura fundamental: são em grande 
parte conhecidos. Além dos núcleos vestibulares e da furrnação reticular, a organização da 
postura básica depende de numerosos mecanismos oriundos de outros sistemas, 
principalmente no cerebelo, nos núcleos de base, e no córtex cerebral (Souza, 1997). 
Pudemos observar que a postura, é um sistema altamente complexo e varia de 
individuo para individuo. É a manifestação corporal do ser humano no meio em que vive. 
Nela está implicada a personalidade, a maneira de posicionar-se diante das diversas 
situações, reflete a trajetória de vida e é o resultado de vários sistemas qne atuam no 
organismo. Diante dos diferentes estimulos os indivíduos podem adotar uma postura 
adequada ou inadequada. Caracterizamos como uma boa postura quando há o equiliõrio e 
o bom funcionamento entre as estruturas e os órgãos e, também, uma aparência aceitável. 
Para adquíri-la é necessário que o indivíduo tenha consciência, boa imagem e um perfeito 
domínio corporal. Na postura inadequada observa-se um desarranjo em vários elementos 
internos e externos ao corpo, causando em certos casos dores e desconfOrtos. Existem 
vários componentes da postura corporal, são eles: o aspecto evolutivo da postura ereta, a 
força gravitacional e muscular, o sistema endócrino, o equihbrio, o reflexo, a imagem 
corporal, a atitude, a personalidade, a profissão, a hereditariedade e a influência social. 
Quando ocorre algum desequihbrio nos componentes da postura surgem as alterações, 
doenças e desvios do eixo corporal, causando as dores e desconfortos, comprometendo a 
saúde do individuo. 
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Os desequihbrios mais importantes, conforme mencionado anteriormente, tem 
levado alterações nas curvaturas da cohma vertebral. Essas são denominadas de cifuse 
(curvatura da coluna com convexidade anterior), lordose (curvatura excessiva das cinco 
vértebras lombares, do sacro e com rotação da pelve) e escoliose (curvatura lateral do 
eixo corporal). Outro problema, encontrado com certa freqüência, é a hérnia de diSco. 
Em todos esses casos são notados estados de dores, causando incapacidade do homem em 
realizar atividades domésticas, profissionais e de lazer. 
2.2.2 Fatores responsáveis pelo aparecimento e pela manutenção dos proólemas 
posturais. 
Neste subitem agrupamos, em cada um dos :lãtm-es, o que os autores meilCÍonal:am 
sobre o assunto, respeitando a ordemcronológicadapublicações. 
Rasch; Burke (1977) apontaram os traumatismos, as doenças, a hereditariedade ou 
ainda a indumentária inadequada coniD alguns dos problemas relacionados à questão do 
desvio postural. Atitude mental e problemas psicológicos causam problemas posturais 
(Rasch; Burke, 1977, Nachernson, 1982, Mahayri, 1996). Frynoyer et al. (1980) 
destacaram, entre outras causas, o tabagismo. 
Uma das causas de dores na coluna vertebral é o baixo grau de instrução 
(Nachernson, 1982). 
Os futores socioculturais em que o individuo está inserido podem levá-lo a 
adquirir problemas posturais, confurme mencionaram (Silva, Bankoff, 1986). 
Kelsey; Golden (1988) acrescentaram: ato de dirigir, gravidez e ferimentos. 
Mahayri (1996) também menciona idade, sexo, predisposição hereditária e alterações 
estruturais da coluna. 
A ausência de experiência motriz na infància e na juventude, segundo Moro 
(1973), causa problemas posturais. Muitas vezes esses começam a surgir na fuse de 
crescimento e desenvolvimento. Clarke (1979) relatou que os defeitos e a degeneração da 
postura são vícios adquiridos enquanto crianças e não educados ao longo do tempo. P"ara 
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Kendal (1977) muitos hábitos posturais inadequados na fase de crescimento provocam a 
hiperlordose lombar (aumento da lordose lombar, com inclillação pélvica anterior e flexão 
do quadril). Várias pesquisas, entre elas, Pinera (1975), Galdi (1990), Briguetti {1993) 
o btiverarn altos índices de desvios e assimetrias posturais entre as crianças. BankoJf et ai. 
(1996) analisaram jovens, na regiOO oeste oo Paraná, caracterizada pelo tralJalllo. agrícola, 
que começam a trabalhar muito cedo sem estar preparados quanto aos aspectos 
biopsicosociais. Recorreram à avaliação postura! computadorizada e assim foi encontrado 
diversos problemas no sistema locomotor. 
A inadaptação à postura ereta é uma das causas do surgimento dos problemas 
posturais (Silva; Bankoff, 1986). 
Leoni (1996) observou que as necessidades do novo modo de loeOfllOÇão estão 
relacionadas com os aspectos de um novo desenvolvimento muscular, decorrente do 
fortalecimento de músculos dorsais, coordenação motora, mecânica respiratória, 
posicionamento do centro da gravidade e das estruturas das curvaturas espinhais. O 
aspecto central desse processo adaptativo está relacionado com a capacidade de 
contrações musculares permanentes. O homem passou a utilizar os membros superiores no 
manuseio de armas de caça e os membros inferiores na locomoção; assim, o 
comportamento muscular foi adaptado às novas necessidades. A nova demanda da postura 
bípede esteve diretamente relacionada à fOrça muscular antigravitacional e 'a OO()rdenação 
motora Essas alterações ocorreram em função do equilíbrio necessário para manutenção 
da postura vertical através do centro de gravidade. As curvaturas espinhais foram 
moldadas e suportadas pela ação da fOrça antígravitacional. Os autores concluem que o 
novo alinhamento do centro de gravidade, as curvaturas espinhais e a coordenação 
motora, estão ligados ao comportamento muscular (através do sistema proprioceptivo, 
arco reflexo e seu desenvolvimento). A nível muscular, os autores ressaltam que a 
necessidade funcional diz respeito às atividades de suporte corporal (contrações 
isométricas) e força antigravitacional. Assim, para atender à demanda da postura é 
necessária a capacitação de suporte muscular em longo período e o desenvolvimento- do 
tônus muscular. 
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Segundo Mellerowicz; Meller (1979), Nachemson (1982), Fox; Mathew& (1983), 
Fox; Corbin (1985), Mahayri (1996), o &edentarismo tem levado à defurmaçãO da coluna 
vertebral. 
Segundo Barbanti (1991) 67% da população adulta brasileira não realizam nenhum 
tipo de atividade fisica 
O &edentarismo é conceituado como a :fulta de atividade fisica regular. A maior 
parte da população adulta pode ser classificada como inativa, enquanto 15 a 25% é 
considerada fisicamente ativa de forma regular, O hábito &edentário é considerad& um dos 
principais causadores de doenças crônico-degenerativas, incluindo-&e nes&e grupo as 
lombalgias. Com a inatividade fisica, o corpo responderá atrofiando a massa muscular, 
perdendo a resistência, reduzindo a massa óssea, as funções pulmonares, a :flexibilidade e 
outras capacidades fisicas (Carvalho, 1995). 
Matsudo et aL (1996) mencionaram pesquisas recentes que mostram que nos 
Estados Unidos e na Inglaterra a taxa de inatividade fisica é de 24 % e 15% 
respectivamente. Os mesmos autores acrescentam que epidemiologista& americanos 
estimam que há aproximadamente 250.000 mortes por ano que poderiam ser atribuídas à 
inatividade fisica O Projeto Saúde (um estudo realizado pelo Ministério da Saúde sobre 
estilo de vida) revelou que 96% das pessoas não têm um estilo de vida inteiramente 
saudável, sendo que somente 10% da população entre 18 e 55 anos declru:aram fàzer 
atividade fisica regularmente pelo menos três vezes por &emana 
Ramos (1998) verificou, através de questionário composto de 14 questões, entre 
246 alunos da UNICAMP, sendol37 homens e 109 mulheres, que apenas 28,86% dos 
alunos que entram na universidade apresentam vida ativa fisicamente, ou_ &eja, realizam 
exercícios três ou mais vezes por &emana, e 32,93% são considerados intermediários, isto 
é, praticam atividade fisica uma ou duas vezes por semana. 
Kraus; Raab (1961) mencionaram que mais de 80% das lombalgias são decorrentes 
de deficiências musculares. Rasch; Burke (1977) acrescentam, além da deficiência 
muscular, a nervosa. Para Hulleman (1978) a deficiência da postura está relacionada à 
fraqueza muscular, ocasinando a insuficiência ligamentar. 
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Atualmente é reconhecido que na vigência de comprometimentos da ror~ e 
fleXIbilidade, devido à inatividade fisica, podem ocorrer distúrbios oo sistema músculo-
esqueléticos que causem dor e desconforto, com perdas na renda fàmiliar, incapacidade 
crescente e aposentadoria precoce (Rider; Daly, 1991, Pollock; Wihnore, 1993). 
Segundo Kendall; Me Creary (1987), a carência de flexibilidade oo quadril e da 
coluna vertebral pode levar os individnos a desenvolverem problemas lombares. Na 
postura defeituosa, onde se encontram músculos encurtados, a tendência é de serem mais 
furtes, e nos casos de estarem em posição alongada, tendem a ser mais :fracos. A ~za 
de alongamento muscular é encontrada oos seguintes músculos: trapézio médio e inferior, 
em pessoas com cifose, e nos músculos adutores do quadril no lado em que o quadril é 
mais alto ou proeminente. O encurtamento dos múseulos, que afeta o alinhamento 
postura!, é encontrado nas seguintes regiões: pescoço, dorso superior e inkrim, cintura 
escapular, abdominais e todos os músculos das extremidades inferiores. A fraqueza dos 
músculos que mantêm reta a parte superior das costas pode causar cifose. Os músct!los 
peitorais curtos levam os ombros para frente. A fraqueza dos músculos abdomínais causa 
inclinação pélvica para frente e a lordose lombar. O iliopsoas curto leva à lordose como 
também a inclinação da pelve à frente. A diminuição de prática de exercícios fisicos leva o 
encurtamento de jarrete, que perde sua distensibilidade e consequentemente a diminuição 
do arco de movimentos para a flexão do quadril. 
Pollock; W!l:mone (1993) observaram que a redução de tecido magro e do 
metabolismo basal (MB) ocorre com o envelliecimento. O MB reduz em média 3% por 
década dos 3 aos 80 anos de idade, e, para agravar ainda mais o quadro, ocorrem 
aumentos de depósitos de gordura, comprometendo a estrutura corporal do individuo. 
Segundo Barbanti (1991), a obesidade é uma das cansas de distúrbios no aparelho 
locomotor. 
A região dorsal é formada por músculos extensores (responsáveis pela extensão do 
tronco); sendo pouco utilizados no dia-a-dia, geralmente esses músculos são tensos, o 
que pode ocasionar dores localizadas e acentuadas na coluna (Bankoff, 1994). 
Segundo Anderson et al. (1974), a postura sentada provoca retí&:ação da coluna 
lombar e aumento da pressão intradiscal. 
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Nachemson (1975) mencionou que a permanência na posição sentada, causa mais 
problemas à coluna que a posição em pé. O autor analisou as diversas posições do tronco 
e observou que a pressão intradiscal é diminuída quando o indivíduo senta sem o apoio do 
tronco e mantém as costas retas, diminuindo ainda mais quando os braçosc são apoiados 
nas coxas; mencionou também que a pressão é diminuída quando aumenta a inclinação do 
encosto; verificou que, quando se utiliza o apoio da região torácica, ocorre um aumento 
da pressão, mas na região lombar ocorre uma diminuíção. Concluiu que sentar com apoio 
das costas ocorre menos lesões, pois há menos pressão. 
Outro problema da permanência na posição sentada é a dificuldade de retomo 
venoso nos membros inferiores (Grandjean; Hunting, 1977). 
Jensen (1979) considerou que as posturas estátieas ou de descanso, por longo 
período, levam os músculos abdominais a se tOl"IW'em alongados e ftacos. O trabalho 
sentado causa problemas (Nachemson, 1982). 
Segundo Keyserling, Pinnet; Fine (1988}, as posturas inadequadas repercutem 
negativamente na postura. 
As atividades que exigem que o indivíduo assuma, freqüentemente, as mesmas 
posições corporais, ou seja, o mesmo modo de sentar, de apoiar os membros ou esfurços 
significativos da estrutura locomotora criam hábitos posturais que podem acarretar 
alterações posturais permanentes (Adrians, 1991, Mooree; Wells; Ranney, 1993). 
Em relação ao trabalho, veremos a seguir o que os autores destacam como firtores 
de riscos: 
No trabalho podem existir situações em que o indivíduo tenha que S\ljX)rtar 
alterações fisiológicas do sistema de posicionamento estático e dinâmico da cohma: 
distensão músculo-ligamentar, exigência excessiva da musculatura paravertebral e ritmo 
toraco-pélvíco realizado de modo inadequado (Couto, 1978). 
A desordem postura! é freqüente em indivíduos que realizam movimentos 
repetitivos e sustentação de cargas pesadas (Rasch; Burke, 1977, Oberg, 1993). Em casos 
de lombalgia, a sustentação de peso é assumida pelas articulações vertebrais, que são 
responsáveis pelo estreitamento dos forames intervertebrais, ocasionando a compressão 
das raízes nervosas e originando dores (Kottke et al.,1986). 
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Estudos epidemiológicos têm demostrado que a angulação lateral ou emvamento 
axial da coluna espinhal durante atividades de alavanca manual, exercícios. de levantar, 
arrastar ou puxar podem aumentar o risco de dor e as complicações do sistema locomotor. 
Atividade intensa de sobrecarga tem efeito sobre as mudanças degenerativas do sistema 
locomotor, surgindo sintomas de dor na regiã{} lombar (Bergenudd; Nilsson, I988). 
As instalações inadequadas do ambiente, características de equipamentos, caixas 
de ferramentas e/ou métodos de trabalhos incorretos, podem levar ao desen:volv:imen. de 
algias e alterações ao longo da coluna vertebral. A& flexões de tronc& e & permaneçer 
sentado, durante longo período de tempo, estão relacionados com queixas de fadiga 
muscular e dor na coluna vertebral (K.eyserling, Pinnet; Fine, 1988). 
Kelsey; Golden (1988) acrescentaram as terções no trabalh<T e o tempo de 
emprego. 
Barreira (1989) realizou uma pesq~ através de levantamentos bibliográficos, 
sobre os estudos epistemológicos e as análises biomecâni.cas do corpo ·lnnnan<T a fim de 
identificar situações de trabalho potencialmente promotoras de problemas 
osteomusculares para a coluna vertebral; são esses: manutenção de uma determinada 
postura por períodos prolongados, o trabalhador que mantém um membro sustentado sem 
apoio externo ou acima do mvel do coração, situações que podem oc<TITer a compressão 
de vasos sanguíneos devido à atividade muscular sustentada ou pelo apoio de uma mesma 
área do corpo, compressão de ligamentos, inserções musculares, tendões, entre outras, 
aumento da pressão intradiscal, solicitação extraordinária imposta à coluna vertebral 
devido ao levantamento manual e oo transporte de cargas em esforço de :flexâ{} de tronco, 
manobras de empilhar e puxar objetos pesados, vibrações nas estruturas da cohma e, 
finalmente, os problemas de coluna são os mais sentidos nos trabalhadores que executam 
as suas atividades sentados, pois na postura em pé as pernas atenuam, um pouco, os seus 
efeitos. 
Bankoff et al. (1994) analisaram 26 mulheres, divididas em dois grupos, com o 
objetivo de verificar a incidência de desvios posttlrais. Para tal, realizaram avaliação 
postura! computadorizada, análise antropométrica, perfil relativo do estado de saúde das 
pessoas envolvidas e condições de trabalho. Obtiveram como resultados: tanto os ângulos 
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cifóticos quanto os lordóticos não apresentaram diferenças entre os dois grupos; em 
relação ao desconforto e às queixas por tempo de serviço, não houve relação entre esses 
dois grupos; foi encontrada alta porcentagem de desconforto em relação ao sistema 
locomotor, em ambos os grupos; altas porcentagens de pessoas com desvios lordóticos e 
cifóticos. Concluiram que, independentemente do tempo de serviço e da idade, a maior 
gravidade para as instalações de doenças foram o sedentarismo,. os movimentos 
repetitivos, a sobrecarga corporal e o estresse. 
Seymour (1995) observou que os modelos biomecânicos da coluna vertebral não 
foram construídos para que o individuo permaneça por longo período na posição sentada, 
mantendo as posturas estáticas fixadas e realizando movimentos repetitivos. 
De acordo com Mahayri (1996), as afecções da coluna vertebral têm OOID.O" eausas 
a insatisfação com o trabalho, o número elevado de mgestões, o trabal!ID fís~ pesado, a 
elevação e o transporte de cargas com ritmo intenso, a rotação repetitiva da cohma, a 
manutenção da posição fixa por tempo prolongado, as vibrações, os acidentes, a 
organização de trabalho, as máquinas, os instrumentos e as ferramentas (esses elementos 
quando são inadequados ou utilizados de forma incorreta levam ao surgimento de 
movimentos antifisiológicos que podem acarretar alterações anatômicas e fisiológicas do 
sistema músculo-esquelético-ligamentar, implicando alterações na biomecâniea normal e 
originando as disfunções ou condições patológicas estruturais). A solicitação do tmbalho 
físico causa o aparecimento de fàdigas e lesões traumáticas abruptas ou cum:IIlativas 
especialmente nos ligamentos, músculos, nervos, discos e nas articulações. A autora 
destaca a contribuição da ergonomía, a organízação do trabalho e a educação em saúde 
como elementos controladores das afecções da coluna. 
Em resumo, podemos dizer que os fàtores responsáveis pelos pwblemas posturais 
são: doenças, fraqueza e deficiência muscular, insuficiência ligamentar, fàlta de 
flexibilidade na região do quadril e na coluna vertebral, obesidade, sedentarismo, 
hereditariedade, sustentação e transporte de peso, permanência por longo período na 
posição sentada, movimento de dirigir, gravidez, ausência de experiência motriz na 
ilúãncia e na adolescência, problemas socioculturais, fator evolutivo da postura ereta, 
organização do trabalho e estresse. 
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2.2.3 Doenças ligadas ao sistema locomotor. lesões por esforços repetitivos 
Sabemos que existem várias doenças ligadas ao sistema looomotor, mas nos 
ativemos somente a duas delas, a artrose e a osteoporose, pois foram as detectadas no 
grupo de indivíduos pesquisados. 
Artrose é uma artropatia que se instala como reação uma desptopOição- entre a 
capacidade funcional e a solicitação da articulação atingida. É uma doença articula!- de 
evolução lenta, que acasiona graves alterações da articulação, mormente defunnação de 
seus componentes cartilaginosos e ósseos, bem como defurmes funcionais. A artropatia 
deformante é um processo que ocorre com grande freqüência. Têm destaqtie nas 
estatísticas dos auxílios a doentes, no que se refen~ a custo de tratamento, fãitas no 
serviços e invalidez. Tem como cansas as lesões e mobilidade das articulações- Existem 
artroses primárias (genuinas, idiopáticas} e sectmdárias (cOIISeqüente de um fator lesivo). 
A lesão da cartilagem pode ser condicionada pela deiiciência constitucional da cartilagem, 
pela sobrecarga excessiva ou imprópria de determinadas partes da articulação, pelas 
modificações das super:ficies ou dos corpos articulares ósseos, pela ioAa!l!ação das 
articulações e pela sobrecarga devido à obesidade. Em princípio ocorre apenas sensação 
de rigidez e tensão, mais tarde aparecem dores de catáter obscuro e perturbantes. As 
dores podem, também, representar o primeiro sintoma e aparecem dependendo do 
movimento, da sobrecarga e das condições climáticas. Por vezes, surgem fenômenos de 
sensação de estrangulamento. Os pacientes sentem contratura como encllrtamento dos 
tendões (Pitzen,l981). 
As artroses representam um grupo independente de afecções degenetativas das 
articulações, entre as quais estão osteo-artrose defunnante primária, osteo-artrose 
deformante secundária e a osteocondrite intervertebraL Na etimo-logia da artrose 
deformante primária desempenham determinado papel as alterações metabólicas, a 
intoxicação e a infecção crônica descontrolada e em particular a prátiea de esportes. A 
artrose deformante secundária é o resultado de traumas das articulações, artrites padecidas 
e anomalias do desenvolvimento, como as luxações congênitas do temur. Entre as artroses 
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secundárias encontram-se as desportivas, que são conseqüência de sobrecargas 
sistemáticas, como traumas repetidos, característicos de alguns tipos de esportes. No 
transcorrer da enfermidade, são destacados dois periodos: agudo e suba:gudo. Na terapia 
integral da artrose utiliza-se a balneoterapia, terapia medicamentosa, massagem; exercícios 
fisicos e, em estágios mais avançados, recorre-se à terapia operatória. Os- exercfuios fiSicos 
atuam positivamente sobre o emocional do doente,. pois intensificam a atividade dos 
sistemas cardiovascular e respiratórios, estimulam os órgãos secretores e nonoaliz31 'l o 
metabolismo, como é o caso da artrose que se desenvolve devido à obesidade. Nas 
pess-oas com artrose devido à velhice, sob a ação dos exercícios, apresentam uma sensível 
redução do conteúdo do colesterol sanguíneo. Outro aspecto é a ação dos exercíciiJS nas 
articulações afetadas é que diminuem os fenômenos da atrofia dos aparelhos 
mioligamentosos e agem positivamente nas diferentes- alterações estruturais que ocorrem 
nas articulações. A sua maior influência manifesta-se nos ajustes das articulações das 
apófises articulares, como uma restituição parcial das suas inter-relações normais 
(Campos; Popov, 1998). 
Segundo Riggs; Wahner; Dunn (!981),. a osteoporose deve-se à diminuição da 
mass-a óssea, ou seja, des-mineralização. Tem como caracteristica principal a diminuição da 
quantidade de osso, normalmente rnineralizado, por llflidade de volume. É de evolução 
lenta, sendo babituahnente evidenciada quando ocorrem fraturas. Associa-se, em geral, a 
elevados indíces de morbidade e mortalidade (Aloia et a!., 1985, C~ Rodbro; 
Riis, 1987, Melton; Eddy; Johnston, 1990). 
Pitzen (1981) compreendeu a (}steopomse cruno desaparecimento sistêmico. ou 
local delimitado de tecido ósseo em conseqllência de fatores etiológicos e patológicos 
divers-os. Há diversas formas clínicas de transtorno, como a osteoporose invulrurtária pré-
senil (climatéria) e senil, a osteporose hipogooadismo, da moléstia de Cushing, por 
emprego inadequado de cortisona, a osteoporose após doenças esquelétícas e da 
caqueixas (tumores, fistulas biliares) e a atrofia por inatividade. Na osteporose pré-senil 
( climatéria) são lesados acentuadamente a coluna vertebral, costelas e os ossos da bacia. A 
osteporose senil acontece de maneira relativamente regular em todo esqueleto. As 
vértebras, devido à doença, perdem sua capacidade de sustentação, sofrem deformações 
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em cunha ou fonna de vértebras de peiXe. Na cifose osteoporótica há fraturas por 
compressão. Os sintomas da doença são: rápida :làdiga no trabalho e na posição sentada, 
dores de tração nas costas, que após as fraturas podem ser extremamente violentas e 
agudas, e a piora progressiva da postura 
A osteoporose é considerada mundialmente um pFoblema de saúOO públiça, que 
invalida e incapacita grande número de pessoas, principalmente mulheres nas últimas 
décadas de vida (Matsudo; Matsudo, 1991). 
A diminuição de massa óssea consiste JID mais importante ·fator de fraturas 
osteporóticas. O valor limite da densidade óssea, abaixo dO. qual as fraturas. se tornam 
mais freqüentes, seria 1,0 g/cm de osso para a coluna lombar; 1,0 g/cm para a região 
proximal do femur e 0,4 g/cmpara a regi.OO distai oorát:IID (R.iggs, Wahner, Dmm 1981). 
Para Hall (1993) as fraturas mais romumente encontradas são nas vértebfas (que 
causam abaixamento da estatura e defunnidades posturais), punho, quadril e no :ffimur,. 
Nos EUA ocorrem aproximadamente 1,2 milhões de fraturas anua:lmente, 
resultantes dessa enfermidade, sendo. nas vértebras as mais freqüentes, respoosabilizando-
se por 50% do total, e as do quadril são as mais graves (Bortoletto et al.yl994). 
Para Alves (1995) a osteoporose caracteriza-se por diminuição de massa óssea 
com perda da arquitetura e aumento de incidência de fraturas. Geralmente a perda de 
massa óssea é mais de 30%. A enfermidade deve ser considerada uma rondição 
multifatorial em que há participação de fatores genéticos e ambientais que são importantes 
na manifestação da doença As mulheres magras, brancas ou asiáticas, nu1íparas e com 
histórico familiar são mais propensas à ostCOIJ'}rose. Atualmente, tem-se admítido que a 
doença inicia-se na inf'ancia e manifusta-se na velhice.. Considera-se, portaníoy corno uma 
conseqüência de aquisição deficiente de massa óssea associada à perda excessiva no 
decorrer da vida. O aumento da expectativa de vida tem levado ao crescimento da 
população de idosos e tem aumentado igualmente o númei"o de pessoas,. particularmente 
de mulheres, afetadas pela enfermidade. Isto se dew não somente à associação de perda 
afetada de massa óssea durante a menopausa, mas também ao fato de que o número total 
de mulheres que alcança a idade acima de 70 anos é maiO!:- que o de homens. 
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A osteoporose é o resuhado progressivo da perda de massa óssea, e acomete 
principalmente em mulheres no período pó&-meoopausa. No Brasil esta ~e 
constitui-se um problema de saúde pública, concorrendo com as doenças do aparelho 
circulatório. Na América do Norte, a osteoporose é distúrbi<'t comum e estima-se que há 
15 a 20 milhões de adultos acometidos, envolve~ I,J milhões de fraturas e u:m custo 
anual de 3,3 bilhões em tratamento (Bankoff; Zylber~ Schiavon, 1998). 
Outro problema encontrado na população- estudada foi as lesões por esforços 
repetitivos (L.E.R). Esta é uma tel1llinologia adotada no Brasil a fim de deneminaf uma 
série de disfunções músculo-esqueléticas, localizada nos membros superiores e na coluna 
cervical, relacionadas ao trabalho (Barreira, 1994). 
A LER consiste num conjunto de afecções que podem acometer tendões, si:nóvias, 
músculos, nervos, tascias e ligamentos, devido aos movimentos repetitiVGs, U8(} furçado 
de grupos musculares ou a manutenção de uma postura inadequada Como sinônimo da 
L.E.R. são usados os seguintes termos: Afecção Cervicobraquial Ocupacional, Síndrome 
de "Overuse", Afecções por Traumas Cumulativos, SíndFeme de Tensão no Peweçe e 
Membros Superiores Relacionados ao Trabalho e L.T.C. (Lesões por Traumas 
Repetitivos), (Cunha et al., 1992, Sato et al., 1993). 
A primeira doença a ser descrita na literatura associada às atividades que envolvem 
movimentos repetitivos fui a tenossinovite. Em 18-91, Fritz de Quervain descreveu a 
doença como entorses das lavadeiras, ao detectar o quadro em mulheres que lavavam 
roupas e apresentavam desgastes sobre os tendões e músculos adutor longo- e extensor 
curto do polegar. Em 1920, houve uma citação de câimbfa ocupacional em tercedores de 
fios de linha em uma fãbrica de algodão (Assunção; Rocl!l4 1993). 
Historicamente, na década de 70, o Japão fui o prhneito país a reconhecer a L.E.R. 
como um conjunto de afecções múseulo-esqueléticas decorrentes do trabalho e de origem 
multicausal. Assim, reconheciam-se as incidêncial> dessas afecções como uma repercussão 
da associação de fatores relacionados às condições fisicas do posto de trabalho e de 
fatores organizacionais, incluindo conteúdo, organiz:ação temporal (pel"ÍtltiD de trabalho e 
de pausa), produtividade e os aspectos afetivos (grau de responsabilidade, pressão por 
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produção imposta pela máquina e relacionamento com o superior hierárquico ou colega) 
(Barreira, 1994). 
No Brasil, a partir de 1986, a L.E.R assumiu relevância crescente nas estatísticas 
relativas às ocorrências de doenças profissionais, devido às inovaçõesc tecnológicas que 
foram absorvidas rapidamente, trazendo assim fiagmentaçà{} e divisões de tareiàs, levando 
os trabalhadores a esforços repetitivos, somados às prolongadas jornadas de trabalho, ao 
despreparo profissional e às exigências de produtividade (Mendes, 1995). 
Em 1987 a L.E.R passou a ser reconhecida como uma patologia de E»."igym 
ocupacional, identificada de início corno a ~dOença dOs digitadores", _pois os primeiros 
diagnósticos dessa afecção foram identificados em trabalhadores que exerciam essa 
atividade profissional (Sato et aL, 1993). 
As lesões entre os digitadores {)(:()Uem principalmente nos tendões dO& punhos e 
das mãos, que levam a compressão de nervos periféricos. Nos que realizam as tarefas com 
os braços erguidos acima dos ombros, verificam..se maior número de easos de bursites, 
tendinite do músculo supra-espinhoso e a tendínite bícípítal, além das queixas relativas ao 
acometimento da região cervical. As auxiliares de enfermagem,. os técnicos de 
enfermagem e de laboratório, os operadores de qualidade apresentam queixas nos dos 
cotovelos, lesão chamada de bursite do olécrantr(Mendes,l995). 
Mendes (1995) também observou que as lescões tendinosas têm sidO ol'!jeto de 
estudo de diversas pesquisas. Estas demostram que, nos locais onde os tendões são 
revestidos por bainhas sinoviais, o líquido viscoso que- reveste o espaço entre a bainha e o 
tendão impede o atrito durante o movimento; porém, em situações de esfurços- repetitivos, 
poderá ocorrer espessamento do tendão ou da própria bainha e o líquido sinoviai irá 
adquirir aspecto inflamatório. Outra hipótese, a saber, a de que exista urna alteração no 
aporte de nutrientes devido ao espessamente da bainha. A distensão do tendão PfOvocada 
pelos músculos pode levar a sua defonnação, pois são elos mecânicos que transmitem 
forças e estabilizam movimentos. Em situação que existe a contração isovolumétrica 
persistente dos músculos, ocorrem o aumento do eonstlfiiD de oxigênio pelas células e a 
diminuição da circulação sanguínea regional, que resulta em isquernia com posterior fàdiga 
muscular. 
41 
O desenvolvimento da L.E.R. é multicausal. O apareciment& das àis~ões 
ocupacionais está relacionada a um ou mais futores de riscos. 
Em situação de trabalho muitos indi:v:iduos assumem · posturas corporais 
inadequadas devido aos designes de eqtripamentos e instrumentos <Je. traba:Jho.. Se estes 
futores não forem eliminados poderão provoca!' um processo de desordenayão das. fibras 
esqueléticas e fudiga muscular (que é manifestada pela dor. e pela diminuição da atividade 
motora). As posturas inadequadas são observac!as em diferentes áreas de trabalho. É o 
caso de operações que requerem abdução dos ombms, nas quais quanto menor & ângulo 
de abdução, maior será a fudiga do deltóide.. Muitos serviços exigem que as pessoas 
mantenham os braços estendidos, por longo tempo; nestes casos quanto mais perta eles 
estiverem do corpo maior será a fudiga do bíceps. Em relação à altura, quanto. maís alto os 
braços permanecerem por certo período de tempo, maior a fudiga dos ~ que 
envolvem os ombros. Uma queixa comum entre os trabalhadores é a sensação de 
desconforto e de dores no pescoço e nas costas, pois muitos trabalhos exigem que 
inclinem a cabeça à frente a frm de visualizar o instrumento de trabalh&. A indinação da 
cabeça a partir do ângulo de 30 graus provoca o. aumento da fudiga do. músculo estensor 
do pescoço com compressão da coluna cervical (Cbaflin, 1974). 
Os movimentos repetitivos, a manutenção prolongada ou a adeção freqüente de 
algumas posturas de mãos, pulsos., antebraços. e ombros têm sido associados. a diferentes 
afecções de grupos de L.E.R. Os futores determinantes da postura são visuais (precisãcr de 
detalhes que exigirá a distância oUro-tarefa}, exigência de precisão de !1IDvimentos tum 
movimento preciso necessita geralmente de t:nobilizaçoo dos segmentos- corporaí& que 
participam do movimento), exigência de força a ser exercida, resistência dos comandos, 
aspectos onde o operador atna (colocação dos comandos, instrumentais e materiais) e 
ritmo de execução. Uma postura incorreta causa a fadiga muscular, podtmd& causar 
também afecções nas articulações,. isto é, no trabalho,. qlll1llCID ocorre atividade isométrica, 
a demanda de energia pode ser muito fudigante onde o metabolismo de energia utilizado é 
na maior parte anaeróbio; os músculos nessas oondições, somente podem trabalhar por 
períodos curtos de tempo, e a energia total disponível é muito limitada se comparada à 
situação de trabalho aeróbico. Podemos. citar o exemplo do movimento de digitar, que tem 
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um componente isométrico, e que pode, dependendo da duração e intensidade, levar à 
fadiga muscular com sensação de desconforto e de dor e causar afecções 11$ articulações 
(Cunha et ai., 1992). 
Os portadores de L.E.R. identificam-se como pessoas "elétricas", ou seja, 
trabalham num ritmo mais intenso, são per:feccionistas e por isso assumem muitas 
atividades e não as delegam aos outros (Sato et ai.. 1993). 
Barreira ( 1994) identificou os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento da 
L.E.R.: trabalhar com alta repetitividade, e!Bpfegt} da furça, esforços realizade& com 
muita freqüência, uso de ferramentas manuais e elétricas,c exposições localizadas a baixa 
temperatura, pressão mecânica localizada e os fatores psicossociais (a grande pressão no 
trabalho, a baixa autonomia, a falta de ajuda ou o apoio dos colegas de trabai:!ID e a pouca 
variedade no conteúdo da atividade.) 
A dor está presente em todas as pessoas portadoras da L.E.R. ~ na maioria das 
vezes progride gradativamente, restringindo de início em uma região anatômica (punho, 
ombro ou cotovelo). O acometimento apenas no braço dominante está pFesente na 
maioria das vezes, sendo porém freqüente o acometimento de ambos._ Na maioria dos 
casos o paciente tem dificuldade em definir o tipo e a localização da dor. Há três padrões 
de dores: musculo-tendinosas: é o tipt} mais comum; localiza-se no músculo ou tendões, 
agravada por contração muscular e possui CSiáter difi!oo; nevrálgica: localiZa-se na 
distribuição dos nervos periféricos ou raízes nervosas, pode ser acompanhada de 
parestesia e de entorpecimento na mesma distribuição; e a articular: loealiza-se em Uf11a 
ou mais articulações, costuma-se agravar com o uso do membro, piorando com o ftio, 
mudanças bruscas de temperaturas e o estresse emocional Além da dor, os pacientes 
queixam-se de parestesias, edemas su~etivos, rigidez matinal e alterações subjetivas de 
temperatura. No laboratório de doenças profissionais de HCIUFMG verificou-se, entre os 
portadores da L.E.R., limitação de movimentos devido a dores . e diminuição de 
produtividade (Mendes, 1995). 
Das doenças encontradas nos grupos analisados furam as seguintes: artrese, 
osteoporose e a LER. A primeira trata-se de uma doença que acarreta importantes 
alterações da articulação, atinge preferenciatmeate pessoa em idade mais avançada, 
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causando rigidez , tensão, dores, sensação de estrallgU!amento e contrataras. A segunda 
representa a mais importante das doenças ósseas, é o resultado da perda de massa óssea 
que ocorre principalmente na pós-menopausa, há: casos que levam a ocorrência de 
fraturas, principalmente nas vértebras, fêmur, ptlllhtt ~ qtladril. E a L.E.R, que é um 
conjunto de afecções músculo-esquelética, atinge principalmente os membros- superiores 
até a região cervico-braquial. A magnitude dessa do.ença colocam-na como importante 
problema de saúde pública Tem como causa o perfeccionismo nas realizações das tarefas, 
os problemas organizacionais da empresa, o- trabalho- pesado-, as rnateriai& iaadequados, o 
mobiliário incompatível ao indivíduo, a repetitividade de movímentos e o sedentarismo. 
Em todas essas doenças podem ser identificados estados de dores e a incapacidade de 
realização de movímentos. 
2.2.4 Medidas de controle aos proble1111lS poslllrais 
O tópico a seguir tem por finalidade identificar as várias medidas de eomrole às 
doenças ligadas a coluna vertebral. É preciso., entre outras, conter alterações nas 
condições dos equipamentos e ambientes de trabalha, manutenção de posturas carretas, 
reconhecimento da auto-imgem e, também, adoção de um programa de atiVÍdatk" física. 
Segundo Brain (1959), os- :fàtores emo-cío.nais agem diretamente na aquísição- da 
boa postura por meio da consciência corporal, que está associada à autoconsciência 
mental e psíquica. 
Biennan; Ralston (1965} mencionaram que a postura está relacieftada com a 
imagem corporal que o indivíduo tem de si mesmo. Vara esses autores a consciência ou 
imagem corporal deve contribuir para uma boa postura. 
Raimondi (1984) estudou a postura estática e a capacidade física hmnanft do 
traballio cotidiano, implicando um ordenamento geral do corpo ao ambiente e ao tí~ de 
traballio, respeitando as características biamecânicas do indivíduo. Segundo o amor, 
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devem ser estabelecidos critérios ergométrieos visando melhoria de rendimento no 
trabalho. Para manter uma boa postura na região dos quadris deve-se evitar uma ação 
negativa no arranjo muscular cérvico-dorso-lombar, para tanto, o movimento tem que 
estar coordenado à sinergia muscular de todo o corpo evitando deseqllilíbrios causados 
pela tensão muscular na postura sedentária. O autor concluiu que deve haver a 
necessidade de esquematização da interação entre a possibilidade de equilíbrio muscular 
na postura e as medídas ergométricas dos aparelhos de trabalho. 
Bendix (1987) estudou a relação entre a postam sentada do indivídu& aduliD e sua 
utilização e adaptação quanto ao mobiliário. Analisou a posição da mesa e o espaço de 
desenvolvimento das tarefas cotidianas. Foi realizado um estado ergonômico, biomecânico 
e eletromiográ:fico das posições: sentada com o tronco ereto, sentada com apoio da região 
dorsal e torácica, com a mesa em posição plana e inclinada. O autor conclui~! que o nível 
de inclinação do assento e a posição dos apoios dos braços e pés são fundamentaúr na 
manutenção da boa postura para a realização de tarefas de longa permanência, agindo na 
prevenção de problemas posturais. 
A altura da mesa deve ser reguláve4 permitindo que seja a mesma dos cotovelos 
para que o tronco possa ficar ereto e com os ombros relaxados. Se for alta, os múseulos 
dos ombros serão abduzidos e ocorrerão simologias. A cadeira deve Set" ajustável em 
todos os seus componentes: encosto e assento, de tal modo que os ~ da coxa 
fiquem relaxados e a região poplítea não seja comprimida. A superficie do encosto deve 
ser inclinada para trás permitindo que a região lombar fique apoiada. É necessário o apoio 
dos pés para as pessoas de estatura baixa. O ambiente de trabalho deve pemáti.r ampla 
liberdade de movimentos, ser ajustável a cada operador e é preciso evitar a contratura 
muscular prolongada (Assunção; Rocha, 1993). 
Ao escolher uma cadeira é importante verifiear o conforto e a possibilidade de 
mobilização, pois os movimentos previnem úlCeras de pressão, me:ihl}ram a circulação 
sanguinea e aliviam a rigidez tanto dos músculos quanto das articulações: (Seymour, 
1995). 
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Em relação ao trabalho, segundo Anderson et al. (1980), o espaço de trabalho 
deva ser projetado de tal forma que não seja necessária a inclinação do tronoo e da ~ça 
à frente para a realização de uma determinada tarefà. 
Os intervalos durante o período de trabalho e as mudanças nas posturas adotadas 
são importantes para manter uma boa hidrat~ do- d"JSCo. intervertebfaf. A& alterações 
entre as altas e as baixas cargas nos discas são responsáveis pelo bom funcionamento de 
seu mecanismo de bombeamento- de nutrientes (Kramer, 1985). 
Apesar de existirem vários métodes que tentam estabelecer o tempo ideal e o 
número de pausas durante ajomadade trabalho,. para diferentes pro~ aindanãühá 
consenso em tomo do assunto. Em geral, ta:re:fus com exigências nervcrsas e atenção, 
mostram melhores resultados com pausas etJrtas e freqüentes de 2 a 5 minutos, e em 
trabalhos manuais devem ser 1 O minutw a cada dua& lif>ras. Sabe-se que devido à futensa 
mobilização sindical temos jornadas de 90 ouSO minutos, com intervalo& de lfi minutos 
(o que condiz com a Norma Reguladora 17 -NR-17) (Cunha, 1992). 
A distribuição de períodos de pausa e recuperação são fatores que preeisam ser 
avaliados. As pausas são importantes para que ~ evitadas a sobrecarga múscl!lo-
esquelética e a fadiga mental, esta freqüentemente expres&a com ir:ritabilidade, queixas 
inespecíficas e díficuldades para memorização, raciocínio e leitura (Mendes, 1995). 
É preciso que a direção da empre&a verifique e elimine os riscw potenciais, os 
métodos de trabalhos impróprios e o uso de equipamentos: e ferramentas inadequadas. É 
importante a aceitação dos trabalhadores envolvidos com a atividade e o enoorajamepto 
dos relatos de riscos potenciais. Outra medida é a aplicação dos conhecimentos- de 
engenheiros da empre&a em relação à ergonomia na concepção de projetos e manutenção 
de ambientes de trabalho. É essencial a teguiatização das condições biomecânicas 
inadequadas, como as modíficações em ambientes, postos de trabalho, máquinas e 
ferramentas, assim como o p~o das tarefàs. COm o objetivo de impedir as 
posturas inadequadas, é fundamentai analisar a atividade realizada, modíficar a lucalização 
e orientação de materiais, dispositivos, comandos e alavancas de acionamento. 
Finalmente, a redução da jornada de trabalOO e o oferecimento de wndições CJUe 
46 
garantam ao trabalhador a sua autonomia, criatividade, satisfuçã<r e um oom 
relacionamento entre eles (Barreira, 1994). 
Como pudemos mencionar a postura não pode ser considerada apenas em um 
aspecto, ao analisá-la é importante verificar os vários fatores que a compõe. Assim 
considerada, existem diversas medidas como forma de controle às doellÇas e dores 
relacionadas a coluna vertebral. Essas vão desde o próprio reconhecimento e domfnio 
corporal até os aspectos ligados ao trabalho. As máquinas, mobiliários, feuamentas ~os 
instrumentos de trabalho devem ser adequados. O cuidado em manter o bem alinham<lnto 
corporal, a permanência na posição sentado, e o ajuste da cadeira e mesa são iàtorea que 
devem ser considerados. Quanto a realização do trabalho, esse deve ter um ritmo, 
seqüência e pausa de acordo com a possibilidade de cada individuo. 
A seguir destacaremos, como importante fatm- de medida de contrille, a q\llllidade 
de vida. Entendemos que essa tem vários elementos que a compõe, como, alimentação 
saudável, o trabalho adequado, as horas de sono que proporcione descanso, tanto em nível 
fisico como mental, a falta de estresse, a realização de atividade fisica e oukos. 
2.2.4.1 Qualidade de vida 
Reforçando o que foi mencionado anteriormente, a postura corporal está ligada a 
uma série de elementos, dentre outros é necessário que o individuo tenha uma boa 
qualidade de vida e, para tanto, é fundamental a prática de atividade fisica de forma 
adequada. A seguir veremos o que os autores entendem por qualidade de vida, atividade 
fisica e exercícios fisicos. 
Qualidade de vida como o modo de se viver bem em pelo menos quatro áreas: 
social, afetiva, profissional e saúde. Portanto, para COf!Siderar que uma pessoa te!lba uma 
boa qualidade de vida é necessário que obtenha sucesro em todos os quadrantes (Lipp; 
Rocha, 1994). 
Em termos de qualidade de vida é importante, além de pensar JID aspeere fisiço, 
cuidar também do cérebro. É necessário preenchê-lo com amor, paixão, afeição, ternura e 
fé. Segundo Rigatto (1994), os médicos estão convencidos de que o ser humano pleno: é o 
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ser apaixonado. Este tem que VIVer apaixonado durante a sua vida toda TOOO. o 
comportamento de nossas defesas orgânicas é atetado por reações afetivas e emocionais. 
O rir, sem dúvida, consiste de um sistema de defesa maravifuoso de nosso corpo, pois nos 
dá a coragem de viver e nos tira a dor quando adoeeemos. Portanto, é neeessário que o 
homem ao pensar na qualidade de vida, pense e respeite o seu corpo e a sua mente, que 
nada mais é que alterar os hábitos e atitudes para coma vida. 
Segundo Shepbard (1996) qualidade de vida é uma percepção individual: relativa às 
condições de saúde e a outros aspectos gerais da vida pessoal 
Para Ferrarezi (1997) neste final de milênio,. qualidade de vida é a expressãO que 
inclui forma fisica, saúde, alegrias na alma e bem-estar com a famflia e o trabalho. É 
crescente o números de pessoas que vêm se aplica.ndo para viver bem oo ~ e fora 
dele, conseguindo transformar carreira, vida fàmiiiar e Jazer em um conjunto llarmoni:oso. 
2.2.4.2 Atividade física e exercício (isico 
A atividade fisica, fundamental para que o homem tenha boa qualidade de vida, é 
definida como qualquer movimento corporal, produzido pelos músculos esqueléticos, que 
resulta em gasto de energia maior do que os níveis de repouso. O exercício fisíco é toda 
atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que tem por objetivOc a melhoria ou a 
manutenção de um ou mais componentes da aptidão fisica (Caspersen et al., 1985). 
Nas sociedades industrializadas a atividade fisica tem represe~ cada vez mais 
um futor de qualidade de vida, tanto de forma geral como relacionada à saúde, em todas as 
idades. Está também associado ao aumento da capacidade de trabalho fisico e mental, 
maior entusiasmo de viver, sensação de bem-estar, c!imimrição dos riscos de obtenção de 
doenças crônica-degenerativas e mortalidade precoce (Blair, 1993). 
A atividade fisica é a possibilidade de reencontro do ser humano consigo mesmo, 
pois através dela ele exprime a corporeidade, a sua expressão de relação com o 
ecossistema que está inserido, refletindo-se em sua expressão corporal e em seu 
comportamento, isto é, todas as facilitações, dificuldades, angústias, tel'lSÕes e adaptações 
impostas pela vida de relação tanto na famüia, quanto no trabalho, e nos outros segmentos 
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sociais. A atividade fisica é uma resposta intencional do organismo a um estÍml:ik> capaz de 
gerar força fisica, intrinsicamente derivada de uma complexa rede de reações biológicas 
energéticas que ocorrem no interior da cada célula, que originará a capacidade de 
rendimento nas atividades diárias a que um indivíduo pode desenvolver de uma forma 
saudável ou não. O exercício fisico atua decisivamente na qualidade de vida oo homem. A 
prática de atividade fisica tem efeito positivo na postura corporal (Silva, 1995). 
Guedes; Guedes (1995) mencionaram que existem categorias de atividade fisica 
que contribuem para o estabelecimento do gasto energético/dia, são elas: 
I- a demanda proveniente do tempo dedicado ao descanso e às necessidades vitais, 
como as horas de sono, refeições, higiene e outras; 
li- a demanda provocada pelas atividades uo desempenho de uma oCtlpação; 
m- a demanda necessária para a realização das tarefàs domésticas; 
IV- a demanda induzida pelo envolvimento em atividades esportivas e em programas 
de condicionamento. Segundo esses autores somente esta última demanda pode ser 
considerada como exercício fisico. 
São vários os beneficios que os exercícios fisicos podem ocasionar, como 
mencionaremos a seguir. 
A atividade muscular previne e auxilia na correçã<t das osteopenias, comuns nas 
idades mais avançadas (Silva, 1995). 
Segundo Bankoff (1996) os exercícios fisicos atuam sob os que apresentam 
problemas lombares crônicos, doenças do sistema locomotor, redução de massa magra e 
falta de flexibilidade. 
Os exercícios fisicos agem na diminuição de dores lombares. Estes beneficios são 
provenientes do desenvolvimento adequado das grandes sinergias musculares, 
estabilizando a coluna vertebral e as articulações dos membros e prevenindo a ocorrência 
de distúrbios ósteo-mio-articulares. Após a aOO!escência, os exercícios musclliares atuam 
na profilaxia da artrose, promovendo a distribuição uniforme das pressões que atuam 
sobre a cartilagem de revestimento, melhorando a adaptação articular e reduzindo o atrito 
entre as extremidades ósseas (Matsudo et a!., 1996). 
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2.2.4.3 Exercícios de flexibilidade e forca 
Segundo Pollock; W!lmore (1993} os exercícios de flexibilidade, quando realizados 
regularmente são ideais para a manutenção da função. músculo-esquelética_ Os efeitos de 
urna boa postura agem diretamente na eficiência do aparelho locomotor. 
A flexibilidade é responsável pela manutenção da amplitude adequada das 
articulações, proporciona a capacidade de movimentar com eficiência, fàcilita e mantém os 
músculos com boa elasticidade (Rider, et al. 1991). 
Segundo Monteiro (1996) o condicionamento aeróbio, bem C01ll()- o 
treinamento da flexibilidade e força, deve cOBStar em qualquer programa regular de 
exercícios voltados para a saúde. A prática sistemática de atividades que envohram 
esses componentes de aptidão fisica causa alterações positivas na composição 
corporal, nos sistemas cardio-respiratórios e músculoes-queléticos e provoca 
alterações no perfil comportamental. 
A fleXlbilidade é definida como a amplitude de um dado movimento articular ou de 
um grupo de músculos e/ou articulações, quando solicitados na realização de movimentos. 
Os mdices de fleXlbilidade resultam da elasticidade dos músculos, associada à mobilidade 
das articulações. Estas se mantêm estáveis devido aos ligamentos, aos tendões e às 
cápsulas existentes nas respectivas estruturas, compostas principalmente por tecidos 
conectivos elásticos. Se todos esses tecidos conectivos e o tecido muscular apresentarem 
bom estado de elasticidade, conseqüentemente conseguiremos elevados :ílldices de 
flexibilidade (Guedes; Guedes, 1995). 
A fleXlbilidade é limitada em algumas articulações tanto pela estruttlra óssea como 
pela massa de músculos circunjacentes, ou por ambos. Para a maioria das articulações, a 
limitação da amplitude de movimento é imposta pelos tecidos moles, pela musculatnra e 
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seus envoltórios, pelo tecido conjuntivo (tendões, ligamentos e cápsula articulares} e pela 
pele (Pollock; Wilmore, 1993). 
Existem estudos demostrando que os ganhos de amplitude de movimentos 
dependem da duração e tensão aplicadas associadas à temperatura tecidual Jl(} momento 
da atividade. Os pesquisadores recomendam a realiZação de exercícil}s que produzam 
estiramento acima de 10% do comprimento normal dos músculos e acima de 2"/Q nos 
tecidos conectivos (Monteiro, 1996). 
Para Battié et al. (1990) os exercícios de alongamento, onde a flexibilidade da 
coluna é priorizada, levam a um melhor desempenho e diminuem os riscos de lesões. 
Para Souchard (1990;1996) os alongamentos residuais persistentes são 
diretamente proporcionais ao tempo e à força de tração exercida, e inversamente 
proporcional à elasticidade. Assim, os alongamentos prolongados são mais eficazes do que 
as trações bruscas. 
Através de programas de atividade fisica, que envolvam a flexibilidade, múscttlos, 
tendões, tecidos conectivos e ligamentos tendem a aumentar ou consei"Var as suas 
propriedades de elasticidade. Os indivíduos que apresentam um índice de flexibilidade 
mais alto movem-se com maior facilidade e são menos susceptíveis a lesões quando 
submetidos aos esforços fisicos, e na maioria das vezes apresentam baixa incidência de 
problemas ósteo-mio-articulares (Guedes; Guedes, 1995). 
Segundo Braccialli (1997) os alongamentos prolongados, suaves e com baixo 
número de repetições, são mais eficazes do que as trações bruscas e com grande número 
de repetições. 
Rider et al. (1991) tiveram o propósito de analisar até que ponto a flexão e a 
extensão poderiam ser desenvolvidas nmna população de idosos com um pxogtruna de 
treinamento de 1 O semanas. Foram selecionadas 20 mullleres voluntárias, com idade média 
de 71,8 anos para participar de dois grupos: treinamento de fleXIbilidade n=lO e o grupo 
de controle (sem treinamento), n=IO. Antes de iniciarem o treinamento, todos os 
indivíduos foram testados em relação à mobilidade espinhal total e à soma combinada de 
extensão e flexão espinhal. Os indivíduos foram eXJrostos a mna série de exercíciD& de 
flexibilidade: SIT (sentar) e REACH (alcançar); o KNEE TUCK- na posição deitado de 
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costas, no chão, os joelhos deve pressionar o peito; PELVIC LIFT- estando deitado 
levantar a bacia do chão até atingir um nível confortável e BACK EXTENSION (extensão 
das costas) estando deitado de bruços, estender as costas. O treinamento foi composto de 
três vezes por semana, com 20 a 30 minutos de duração, num total de H} semanas; os 
alongamentos foram executados pelo menos lO segundos antes do retomo à posição 
inicial, com 3 a 5 repetições de cada exercício. O grupo-controle participou de um 
programa alternativo de exercícios com o grupo experimental, incluindo andar-, nadar, 
dançar e outras atividades locomotoras :não recebendo nenhum treinamento de 
fleXlbilidade adicional. No final do treinamento, a mobilidade espinhal foi retestada em 
todos os individuos, usando-se as medidas de flexão e extensão das costas. Os resultados 
indicaram um desenvolvimento significativo da mobilidade espinhal no gruptr experimental 
e nenhuma mudança mensurável no grupo-controle. O& autores concluíram que há uma 
relação positiva entre o treinamento de flexibilidade e a mobilidade espinhal; esta com 20 a 
30 minutos de exercícios, em três vezes por semana, é aumentada . 
Assim corno o sistema muscular, o sistema esquelétíco necessita de estímalos- P?I"a 
manter a furrna e o tamanho (Loucks, 19&8:)- O exercício fisico aumenta a atividade de 
osteoblastos, sintese de colágeno e a incorporação de cálcio pelos ossos (Booth;Gould, 
1975). Existem várias pesquisas que comprovam a eficiência da atividade :fisíca na 
manutenção e aquisição da saúde esquelética, corno :furrna de prevenção da osteoporose, 
(Aloia; Cane; Ostuni, 1978, Smith et al.,1981, Ma:rtio; Houston, 1987, Chow; Harrison; 
Cathy,1987, Kircbnir et a!., 1995, Preisinger et al.,1995 e Guedes; Guedes, 1995, Hartard, 
et a!., 1996 e Ouriques; Fernandes, 1997). 
2.2.4.4 Atividades que colaboram na prevenção dos problenws posturais 
Quanto as atividades que ajudam na promoção de uma boa postura e qnafJdade de 
vida temos a hidroginástica, alongamentos, caminhada, exercícios respiratórios, furça, 
relaxamento e a ginástica laboral. 
Owen (1986) elaborou um programa de atividades posturais visando a educação. da 
postura, que continha informações quanto à maneira correta de sentar-se, manter a 
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postura ereta por tempo prolongado, associada a exercícios de relaxamenro da 
musculatura lombar do tronco e do fortalecimento a musculatura abdominal. 
Segundo Auriol (1985) o relaxamento é o estado mais profundo, feito de paz, 
serenidade, absorção, luz e presença. As técnicas de relaxamento têm por o~ivo permitir 
e ativar o jogo natural do sistema protetor contra a superdosagem de estimulações. 
Liemolm (1990) estudou os exercícios e os processos de dores nas costas. Ele 
destacou a importância dos exercícios aeróbios na melhoria da condição fisica, devendo-se 
observar a intensidade do exercício para que se evite o impacto da sobrecarga na coluna. 
Também apontou a necessidade de se respeitar a individualidade da cada indivíduo e o 
tipo de calçado utilizado durante a atividade. O autor concluiu que o exercício fisico é 
importante na ação preventiva e terapêutica da postura e do alinhamento corporal, 
proporcionando ao indivíduo uma vida mais saudável. 
Segundo Pollock; Wilmore (1993) os exercícios de força, quando realizados 
regularmente, são adequados para a manutenção de uma função músculo-esquelética. Os 
efeitos de urna boa postura agem diretamente na eficiência do aparelho locomotor. Esses 
autores definem furça como integração neuromuscular, isto é, capacidade do músculo 
produzir tensão e a habilidade do sistema nervoso em ativá-lo. 
Segundo Guedes; Guedes (1995) a força muscular consiste no nível de tensão 
máxima que pode ser produzido por um grupo muscular; nada mais é que a capacidade de 
trabalho de um músculo ou de um grupo muscular. Para iniciar o programa de força o 
indivíduo deve começar por aqueles movimentos que for capaz de executar, de ~ira 
correta e adequada, no minimo 5 a 7 repetições antes que SUijam os sintomas de :làdiga 
localizada ou que se perca a qualidade de execução Com o tempu será permitida a 
realização de 15 a 20 repetições. A partir daí deve~se elevar a sobrecarga on substituir os 
exercícios por outros de maíor nível de dificuldade. Além do próprio peso COfpüral, 
recorre-se aos seguintes materiais: cordas elásticas, bastões, peso de mão, halteres e 
"máquinas de musculação". 
Para Haskell (1996), os exercícios de furça devem ser realizados com 8 a 10 
repetições envolvendo grandes grupos musculares (tronco, pernas, braços e ombros). 
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A força pode ser trabalhada através dos exercícios dinâmicos (isotônicos} ou 
estáticos (isométricos). Devem-se evitar os exercícios de tensão máxima e os estáticos, 
pois podem causar a elevação da pressão sanguínea e, conseqüentemente a um aumento 
no trabalho cardíaco e na demanda de oxigênio por parte do miocárdio. Se os exercícios 
forem realizados em valsalva-apnéia, podem dificultar o retomo do sangue venoso e 
diminuir o fluxo sanguíneo ao coração e cérebro. Os exercícios submáximos devem ser 
incorporados aos programas de força voltados à promoção de saúde. Já as cargas 
extremamente elevadas, predispõem os indivíduos a maiores riscos de lesões. Os 
intervalos entre os exercícios são importantes para que ocorra a ressintese no músculo, 
evitando o acúmulo de ácido láctico. Um dos parâmetros utilizados para reiniciar o 
trabalho, é sentir quando o indivíduo está apto novamente a repetir a série de exercícios. 
Recomenda-se que seja realizada de 3 a 5 vezes por semana (Monteiro, 1996). 
A prática das atividades aquáticas proporciona prazer, bem-estar e os indivíduos 
descobrem novas maneiras de realizar exercícios fisicos ao ficarem mais desinibidos. Os 
exercícios no meio líquido, oferecem a oportunidade de executarem livremente os mais 
diversos movimentos, graças a flutuabilidade do corpo. Essa movimentação é beneficiada 
quando a temperatura for mantida em tomo de 28 a 34 graus centígrados. A água 
aquecida proporciona aumento da circulação sanguínea e da sensibilidade neuro-sensorial, 
associada à redução dos efeitos da ação da gravídade, que são responsáveis pela melhora 
do tônus muscular postura!. Nesse caso, favorecem urna adequada mobilidade articulare a 
elasticidade muscular (Mazarini, 1992). 
A caminhada contribui para melhorar a atividade do sistema nel'V()SO, 
cardiovascular e respiratório do organismo. Essa é indicada para pessoas que estão 
iniciando um programa de atividade física, indivíduos obesos, idosos e para os que 
possuem problemas no sistema locomotor. Com a prática da hidroginástica as doenças 
como a osteoporose são altamente controladas, tanto em termos de prevenção como de 
tratamento (Campos; Popov, 1998). 
Segundo Souchard (1996), os músculos inspiratórios desempenham o papel de 
manutenção do tórax e os músculos abdominais exercem urna função dinâmica, pois 
tracionam o tórax para baixo. Os indivíduos, ao adotarem urna postura inadequada, 
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mantêm os músculos inspiratórios constantemente tensos. A falta de relaxament& da 
musculatura inspiratória levará ao seu encurtamento e à dificuldade de descida do tórax. 
Assim, a expiração será ineficiente limitando a ventilação pulmonar. Nessa direção, 
Braccialli (1997) considerou ser fundamental, em qualquer atividade fisi.ca, a insistêneia na 
realização adequada do movimento expiratório, contribuindo para o relaxamento da 
musculatura inspiratória. 
Os exercícios respiratórios melhoram e ativam a função da respiração pulmonar e 
contnbuem diminuindo os gastos energéticos do organismo. Os exercícios podem ter 
caracter estático ou dinâmico, isto é, com presença ou falta de movimentos de braços e 
tronco, respectivamente. Para executá-los é preciso recomendar a respiração nasal a fim 
de evitar hiperventilação e diminuição do tempo da respiração (Campos; Popov, 1998). 
Bankoff; Vilarta (1994) sugiram um programa de reeducação posturai. Ressaltam 
a importância do relaxamento, pois este coloca a pessoa em contato com o meio de furma 
menos agressiva, onde os pontos de tensão poderão ser mais bem trabalhados. Mostram a 
necessidade dos exercícios respiratórios, pois descontroles involuntários dos ciclos 
respiratórios podem causar um elevado tônus nos músculos respiratórios. ligados à coluna; 
isso pode tracionar excessivamente a coluna vertebral alterando o equilíbrio entre as 
forças musculares que sustentam a coluna alinhada, mudando o eixo da gravidade do 
corpo. Os autores referem-se ao reconhecimento do eixo corporal e alongamento 
muscular à fim de reequihbrar as funções psico-motoras. Quanto à forma de execução 
sugerem que os exercícios fisicos sejam executados em duplas ou grupos, pois são mais 
fáceis e atraentes que os praticados individualmente romam-se mais cansativos e 
desestimulantes. 
Segundo Faria Jr. (1990), "a ginástica durante a jornada de trabalho tem sido 
apontada como o meio que melhor se adapta aquele esforço compensatório, graças ao seu 
largo espectro de movimentos analíticos e aos efeitos gerais tonificadores». Esta ginástica 
como objetivos:!- compensar os efeitos negativos da organização e execução do trabalho 
como a fudiga geral e/ou localizada, o sedentarismo e a atmosfera social comprometida; 2-
contribuir para a preparação e a adaptação aos postos de trabalho, melhorando a 
coordenação geral e específica, e 3- despertar o interesse por um estilo de vida sadio e 
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maiS ativo fora da jornada de trabalho, exercendo efeito benéfico sobre a saúde, 
absenteísmo, nível de incidência de trabalho e promovendo maior produtividade. 
A questão dos movimentos repetitivos, causadores de lesões cumulativas nas 
estruturas anatômicas, invoca o pensamento da compensação de tais movimentos através 
de medidas que previnam as referidas lesões. A ginástica laboral é uma delas, que seria o 
repouso ativo durante a jornada de trabalho. A primeira notícia que se tem sobre a 
aplicação da ginástica laboral vem da Polônia, 1925, com a denominação de ginástica de 
pausa e destinava-se aos operários. Sabe-se, também, que é praticada já algum telllpO em 
diversos países, tais como: Bélgica, Alemanha, Japão, Estados Unídos, Canadá, Suécia, 
Noruega, China e países do leste europeu. Nos Estados Unidos a ginástica laboral busca 
privilegiar o sistema cardiovascular. Na Bélgica, consiste em um conjunto de atividades 
aplicadas aos problemas dos trabalhadores, praticadas durante a jornada de trabalho, junto 
às máquinas e escrivaninhas e eventualmente ao ar livre, durante 1 O a 15 minutos. No 
Brasil, a ginástica laboral começa a dar os primeiros passos. O que se notam, são- as 
práticas desportivas fora dos horários do expediente nonnal das empresas e que nã& levam 
em consideração as necessidades de grupos operativos diferentes; sendo assim não 
cumprem a função preventiva específica que se deSt<ja. A ginástica laboral é fundamentada 
no princípio da inversão recíproca dos músculos agonistas (músculos que estão sob 
contração com encurtamento para produzir ações articulares resultantes) pelos músculos 
antagonistas (aqueles cuja contração tende a produzir ação articular exatamente oposta a 
dos agonistas), e tem por objetivo retardar a :fàdiga museular (Mauler, 1996). 
Tavares; Venâncio (1997) selecionaram atividades motoras que pudessem ser 
realizadas de forma individual ou em grupo, no próprio ambiente de trabalho, por pessoas 
submetidas a esforços repetitivos. As atividades tiveram por objetivo servir como um 
caminho para o desenvolvimento da corporeidade dessas pessoas, de forma que o produto 
de trabalho fosse cada vez mais coerente com as suas possibilidades. A conseqüência 
desse processo seria a melhora da qualidade de vida e possivelmente um aumento na 
produção dos trabalhadores. Participaram do trabalho dois grupos de 20 voluntários, 
todos eles usuários de teclado de computador com ou sem manifestação da L.E.R Foram 
realizados encontros semanais durante quatro meses, durante a jornada de trabalho. 
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Através de observação e depoimentos foi selecionada uma série de ginástica que se 
mostrou mais adequada à proposta. 
Portanto, o programa de intervenção só terá sucesso se todos os trabalhadores e 
dirigentes da empresa estiverem conscientes da problemática e da responsabilidade . na 
detecção e redução dos futores de riscos. 
Pudemos entender diante do que foi mencionado, para que o indivíduo tenha uma 
boa qualidade de vida é necessário o cuidado e a consideração de vários aspectos, tais 
como o social. físico, profissional, saúde, bem-estar, afetivo e psíquico. Assim, adoção de 
um programa de atividade física regulada, ordenada e combinada com bons ~tos 
higiênicos e alimentares levará o indivíduo a ter mefuor desenvolvimento da postura e 
qualidade de vída. 
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3 MATERIAL E METODO 
3.10bjetivo 
O objetivo desse estudo foi estudar os efeitos da aplicação de um programa 
permanente de atividade física, associado a hábitos saudáveis, visando melhorias na postura 
corporal e na qualidade de vida. 
3.2 Sujeitos 
Para a definição da amostra da pesquisa foi selecionado um grupo de 40 indivíduos 
(n=40), denominado inicialmente de grupo I (GI), composto de trabalhadores do setor da 
marcenaria da UNICAMP, sexo masculino, com idade compreendida entre 30 e 65 anos. 
Esse setor foi escolhido pelo fato de os funcionários, naquela época do programa, conforme 
citado na apresentação da tese, não participarem de nenhum programa de atividade física. 
Observamos também que os movimentos executados pela maioria dos indivíduos eram 
mecânicos, repetitivos. Os funcionários do setor administrativo realizam movimentos de 
digitação com postura inadequada, e os marceneiros realizam movimentos repetitivos dos 
membros superiores, durante oito horas por dia, bem como fazem força com os mesmos, em 
muitos momentos adotando posturas inadequadas (pescoço, membros e tronco) e 
recorrendo aos agentes químicos. 
Após análise dos laudos realizados pelos engenheiros do Setor de Segurança do 
Trabalho da UNICAMP pode-se constatar que, no periodo de um ano antes da pesquisa, 
ocorreram 34 acidentes de trabalho, um número bastante representativo. O que chamou a 
atenção desses engenheiros é que esses trabalhadores possuem certa resistência em utilizar 
protetor auricular, luvas de proteção e máscaras. Caracterizam a marcenaria como um local 
de trabalho que apresenta as seguintes características: 
temperatura alta, porém não chega a ser insalubre; 
a área é ampla, com boa organização; 
o local possui ventilação natural e boa, conforme as exigências das normas reguladoras 
número 24 da Portaria 3214 de 8/6/78 da Associação Brasileira de Normas Técnicas; 
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o ruído originado pelas máquinas é intenso e amplamente distribuído por toda a oficina. 
Observa-se que a tolerância máximo ao ruído é de 85 dB(A) para a exposição de 8 horas 
de trabalho. Foram constatados, em 1995, níveis acima do permitido previsto pelas 
normas reguladoras número 7 da Portaria 3214 de 8/6/78 da Associação Brasileira de 
Normas Técnicas, tais como: 
Máquina 03-88 dB(A); 
Máquina 5-92 dB(A); 
Máquina 6-90 dB(A); 
Máquina 8-91 dB(A); 
Máquina 9-89 dB(A); 
Máquina 11-97 dB(A); 
Máquina 12-94 dB(A); 
Máquina 13-102 dB(A); 
Máquina 15-97 dB(A); 
Máquina 16-90 dB(A); 
Máquina 18-90 dB(A); 
Máquina 22-88 dB(A); 
Máquina 23-102 dB(A); 
Máquina 24-104 dB(A). 
Diante do fator de risco, isto é, o ruído intenso, encontramos nesse setor de trabalho 
dois funcionários com deficiência auditiva e dois com perda parcial. 
Assim selecionamos uma população de sedentários, que realizam seus trabalhos em 
um ambiente de alto risco para o aparelho auditivo, utilizam muita força dos membros 
superiores, em certos momentos adotam posturas inadequadas (pescoço, membros e 
tronco), usam agentes químicos e os seus movimentos são caracterizados como repetitivos. 
Os voluntários, após tomarem ciência da pesquisa, assinaram um termo de 
consentimento formal do Laboratório de Eletromiografia e Postura da Faculdade de 
Educação Física, aprovado pela Comissão de Ética do Hospital das Clínicas da UNICAMP, 
(anexo 2). 
59 
Posteriormente a esta análise, o grupo GI (n=40), iniciou-se as atividades 
desenvolvidas no espaço da marcenaria, constando do preenchimento do protocolo, 
avaliação postura!, exercícios de alongamentos musculares, relaxamentos, equilíbrio 
corporal e respiratórios. Em seguida, os mesmos se deslocaram até a Faculdade de 
Educação Física da UNICAMP (FEF), para uma segunda fase do projeto. Neste inteiro dez 
pessoas evadiram do projeto, e, então, o mesmo grupo (GI, n=40) foi subdividido em grupo 
II ( Gil, n=IO) e grupo 1II (GIII, n=30). Após 8 meses de aplicação do programa de 
atividade convidamos os elementos dos grupos li e 1II para realizar a reavaliação postura! e 
reaplicação do protocolo de avaliação. 
3.3Local 
A pesquisa foi realizada no laboratório de Avaliação Postural-FEF da Faculdade de 
Educação Física, dependêncías da marcenaria, salão de dança da Faculdade de Educação 
Física (FEF)-UNICAMP e na piscina da FEF-UNICAMP. 
3.4 Metodologia 
Foi desenvolvida uma pesquisa qualitativa, com a utilização de uma pesquisa de 
campo, com o uso da técnica de mensuração, mediante um protocolo contendo perguntas 
abertas e fechadas com o objetivo de traçar o perfil dos componentes sob os aspectos do 
estilo de vida. 
Foi aplicado um programa de atividade fisica e saúde, visando alongar os grupos 
musculares, possibilitando a manipulação e o conhecimento do próprio corpo, com o uso de 
exercícios localizados, caminhadas e atividades no meio liquido. 
A técnica de mensuração, aplicada antes e após o programa, possibilitou o 
reconhecimento dos efeitos de aplicação dos exercícios fisicos na melhoria da qualidade de 
vida dos indivíduos envolvidos, sendo os dados obtidos tratados estatisticamente com 
utilização do coeficiente de correlação e o teste t. 
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Portanto, corno metodologia optamos por pesquisa-ação. Esta é caracterizada corno 
urna proposta metodológica e técnica que possui estreita associação com ação e solução de 
um problema coletivo. Os pesquisadores e os participantes representativos da situação ou do 
problema são envolvidos de modo cooperativo ou participativo, o que oferece subsídios 
para organizar a pesquisa social de observação, processamento de dados, experimentação, 
etc. Tem corno objetivo proporcionar soluções ou fazer progredir a consciência dos 
participantes no que tange à existência de soluções e obstáculos. Buscam-se a compreensão 
e a interação entre os pesquisadores e membros das situações investigadas. Na pesquisa-
ação pesquisadores desempenham um papel ativo no equacionamento dos problemas 
encontrados, no acompanhamento e nas avaliações das ações, pois esta pesquisa necessita 
que a estrutura de relação entre os pesquisadores e pessoas investigadas seja do tipo 
participativo. Os pesquisadores, nesse caso, não querem limitar suas investigações aos 
aspectos econômicos e burocráticos, corno na maioria das pesquisas convencionais, mas 
entendem que as pessoas implicadas tenham algo a dizer; portanto pretendem desempenhar 
um papel ativo na própria realidade dos fatos observados e não apenas levantamentos de 
dados ou de relatórios a serem arquivados. A pesquisa-ação não é constituida somente pela 
ação ou participação; com ela ocorrem também a produção e a discussão do conhecimento, 
ou se possibilita o debate acerca da questão abordada. Assim, urna parte da informação é 
divulgada e a outra é cotejada com resultados de pesquisas anteriores. Possui duas 
seguintes qualidades: a primeira é a capacidade de captar informações geradas pela 
mobilização coletiva em tomo de ações não alcançadas em circunstâncias de observação 
passiva, e a segunda que é a população que não é considerada ignorante e desinteressada 
(Thiollent, 1995). 
Para André (1995), a pesquisa-ação nos permite um plano de ação que se baseia em 
objetivos, em processo de acompanhamento e controle da ação planejada e no relato 
concomitante desse processo, que é a intervenção. 
Segundo Ferrarezi, (1997) a pesquisa-ação tem corno objetivo a ação 
transformadora dos envolvidos de forma constante, crescente, autônoma e autenticamente 
em um processo espiral de ação-reflexão-ação. 
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3. 5 Estratégia 
Inicialmente entramos em contato com essa população através de reuniões e 
palestras na sala de reuniões da marcenaria e de visitas a esse local a fim de detalhar as 
intenções da pesquisa, esclarecer os objetivos do referido trabalho e abordar os beneficios da 
atividade fisica à saúde corporal. 
Após a aprovação da diretoria e dos trabalhadores da marcenaria referente ao 
desenvolvimento dessa pesquisa, traçamos o perfil dos voluntários utilizando-nos dos 
resultados dos protocolos (anexoi). Em seguida avaliamos as variáveis antropométricas 
(peso e altura) na FEF-UNICAMP. Realizamos avaliação postural computadorizada no 
Laboratório de Avaliação Postural-FEF (descrita a seguir). Com os resultados fizemos 
tratamento estatístico. A partir daí elaboramos e aplicamos um programa de atividade fisica 
(descrito a seguir). Após o término desse reaplicamos o protocolo (anexo I); realizamos a 
avaliação postural no Laboratório de Avaliação Postural-FEF e a reavaliação 
antropométrica. Em seguida analisamos os resultados dos seguintes instrumentos: 
protocolos respondidos; reavaliação postural e os dados antropométricos. 
3.5.1 Características do programa de atividade fisica e stnide 
O programa de atividade fisica e saúde foi dividido em duas etapas: participaram da 
primeira fase I O indivíduos (chamado de grupo II ou Gil) e 30 freqüentaram até o final da 
segunda fase (grupo IIl ou GIII). 
Freqüência: duas sessões semanaís de 60 minutos 
Local: na primeira etapa as atividades foram realizadas nas dependências da 
Marcenaria e a segunda no salão de dança da Faculdade de Educação Física (FEF)-
UNICAMP e na piscina da FEF-UNICAMP. 
Atividades desenvolvidas: a primeira fase do programa de atividade fisica continha 
exercícios de alongamentos musculares, relaxamentos, equihbrio corporal e respiratórios. Na 
fase seguinte oferecemos além dos exercícios descritos acima a caminhada e a 
hidroginástica. 
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Objetivos do programa:- conhecer as possibilidades de movimentos; manipular o 
próprio corpo; fazer movimentos de relaxamento; alongar grupos musculares; exercitar-se 
no meio líquido e caminhar. 
Descrições e demostrações dos exercícios ÍISicos 
Fig.5- flexão do pescoço até o manutrio do osso externo; Fonte: Bankoff, 1995. 
Fig.6-extensão lenta do pescoço, alongando o queixo para frente; Fonte: Bankoff, 1995: 
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Fig. 7- inclinação lateral da cabeça, com o objetivo de aproximação do processo auricular ao 
ombro; Fonte: Banko:ff, !995: 
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Fig.8-rotação da cabeça, na tentativa de olhar para trás, para ambos os lados; Fonte: 
Bankoff; 1995. 
Fig.9-circundução da cabeça, fazendo pequenos giros para ambos os lados Fonte: Bankoff; 
1995. 
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Fig.l O-abaixar os ombros, forçando os braços em direção ao solo; Fonte: Bankoff, 1995. 
Fig.ll-elevar os braços e ficar na ponta dos pés, o máximo de tempo possível; Fonte: 
Bankoff, 1995. 
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Fig.12-cruzar as mãos atrás do corpo, elevando e forçando-as para trás até atingir um ligeiro 
alongamento dos músculos peitorais; Fonte: Bankoff, 1995. 
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Fig.13-em pé, colocar uma das mãos em baixo nuca, e com a outra forçar o cotovelo para 
trás e para baixo e repetir o exercício no lado oposto; Fonte: Bankoff, 1995. 
{ 
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Fig.l4-colocar os braços lateralmente com os polegares dirigidos para cima; e girar os 
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Fig.l5-com a mão direita segurando o punho esquerdo atrás do corpo, inclinar a cabeça para 
o lado direito, sem levantar os ombro. Repetir o exercício no lado oposto; Fonte: Bankofl: 
1995. 
I 
/ .·· / ' / 
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Fig.16-colocar as palmas das mãos sobre a base, de maneira que as pontas dos dedos 
estejam dirigidas para o corpo. Retroceder o tronco lateralmente, mantendo os cotovelos 
estendidos, até sentir um leve alongamento interior os braços. Fonte: Bankoff, 1995. 
7l 
Fig.17-levantar os braços e girá-los sem levantar os ombros, forçando-os para trás. Fonte: 
Banko:ff, 1995. 
Importante: 
l-polegares para dentro 
2-polegares para cima 




Fig.l8-na posição sentado, joelhos semifletidos, flexionar o tronco e a cabeça; Fonte: 
Bankoff, 1995. 
Fig.l9- sentado sobre as nádegas, braços estendidos à frente, deslizá-los sobre a base, 
forçando-os para frente, abaixando o tronco lentamente; Fonte: Bankoff, 1995. 
\ 
73 
Fig. 20-em pé, com o braço direito estendido verticalmente acima da cabeça, inclinar o 
tronco para o lado esquerdo. Executar o exercício para ambos os lados; Fonte: Bankoff, 
1995. 
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Fig. 21-em pé, mãos entrelaçadas atrás da nuca, apertar os glúteos fortemente; Fonte: 
Bank:off(1995). 
Fig.22-na posição de joelho, sentado sobre as nádegas, tensionar os músculos do 
abdome e -arquear a coluna lombar diminuindo a lordose. Fonte: Bankoff(1995) 
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Fig.23-braços semifletidos, tronco levemente inclinado para frente, executar a torção do 
tronco. Repetir o exercício para ambos os lados. Fonte: Bankoff(1995). 
Fig. 24-em duplas, em decúbito dorsal, braços estendidos verticalmente atrás da cabeça, 
mãos entrelaçadas. Tracionar, tentando aproximá-los. As pontas dos pés devem estar em 
direção ao solo, Fonte: Bankoff(1995). 
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Fig.26-em duplas, defrontando-se, um segurando a perna do outro; Fonte: Bankoff (1995). 
) )\ 
$'." _ _:.: 
Fig.27 -em decúbito ventral, braço esquerdo fletido à frente, mão direita segundo o tornozelo 
direito. Tracionar o pé direito em direção a nádega, forçando-o para cima e para trás. 
Executar o exercício alternando as pernas; Fonte: Bankoff (1995). 
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Fig.28-em pé, tracionar um dos pés em direção à nádega, com flexão de joelhos; Fonte: 
Bankoff(1995). 
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Fig.29-em pé, pernas afastadas lateralmente (grande abertura). Executar flexão do joelho 
direito, mantendo o pé direito em direção lateral, e o joelho esquerdo estendido, mantendo o 
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Fig.30-em pé, abduzir e aduzir uma das pernas; Fonte: Bankoff(1995). 
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Fig.31-em decúbito dorsal, as mãos sob os glúteos, uma das pernas estendidas com 
tornozelo fletido (dorso flexão), a outra perna com o joelho fletido e a articulação do 
tornozelo em extensão. Repetir trocando as posições; Fonte: Bankoff (1995). 
Fig.32-em decúbito dorsal, perna esquerda estendida, mãos entrelaçadas em baixo do joelho 
(fossa poplitea) da perna direita, trazendo-a em direção à caixa torácica. Executar o 
exercício alternando as pernas.Fonte: Bankoff (1995). 
Exercícios na piscína 
Foi selecionada uma série de exercícios de adaptação ao meio liquido. Recorremos 
ao passeio aquático, onde os voluntários teriam que deslocar na piscina com apoio de outro 
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companheiro ou segurando na borda. Após a adaptação do local passaram a caminhar 
sozinhos e em seguida com a movimentação de braços. 
Foram executados exercícios respiratórios com imersão do rosto e o apoio na borda 
na posição vertical e posteriormente na posição horizontaL 
Iniciamos os exercícios de flutuação ventral com o apoio na borda da piscina, em 
seguida introduzimos movimentos de pernas e depois de braços, juntamente com imersão do 
rosto. Um grupo de pessoas conseguiram deslocar na piscina com batida de pernas e auxilio 
de pranchas. Utilizamos também exercícios de flutuação dorsaL 
Na posição vertical foram trabalhados os seguintes exercícios: 
flexão do pescoço até o manutrio do osso externo; 
extensão lenta do pescoço, alongando o queixo para frente; 
inclinação lateral da cabeça, com o objetivo de aproximação do processo auricular ao 
ombro; 
rotação da cabeça, na tentativa de olhar para trás, para ambos os lados; 
circundução da cabeça, fazendo pequenos giros para ambos os lados; 
abaixar os ombros, forçando os braços em direção ao solo; elevar os braços e ficar na 
ponta dos pés, o máximo de tempo possível; 
cruzar as mãos atrás do corpo, elevando e forçando-as para trás até atingir um ligeiro 
alongamento dos músculos peitorais; 
em pé, colocar uma das mãos em baixo nuca, e com a outra forçar o cotovelo para trás 
e para baixo e repetir o exercício no lado oposto; 
colocar os braços lateralmente com os polegares dirigidos para cima; e girar os braços 
nos sentidos horário e anti-horário; 
levantar os braços e girá-los sem levantar os ombros, forçando-os para trás; em pé, com 
o braço direito estendido verticalmente acima da cabeça, inclinar o tronco para o lado 
esquerdo. Executar o exercício para ambos os lados; 
em pé, apoiar o pé na parede à frente do corpo, alongar a pantorrilha; em duplas, 
defrontando-se, um segurando a perna do outro, fotos 1,2, 3 e 4: 
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Fotos 1 e 2 
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Fotos 3 e 4 
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Exercícios de relaxamento e respiratórios 
Em pé, braços estendidos no prolongamento do corpo, realizar a inspiração 
elevando simultaneamente os braços ao lado do corpo e na fase da expiração descer os 
braços com inclinação do tronco a frente e fle..xão pela articulação coxo-femural e dos 
joellios. 
Em decúbito dorsal, mãos apoiadas no ahdomeurealizar: 
- inspiração em 1 tempo e expiração, também, em I tempo; 
- inspiração em 1 tempo e expiração em 2 tempos; 
- inspiração em 1 tempo e expiração em 3 tempos; 
-inspiração em ltempo e expiração.em4 tempos. 
A caminhada iniciou-se com a duração de 1 O minutos chegando no final do programa 
com 4S. minutos. 
3. 6 Material utilizado 
3. 6.1 Protocolo de avaliação 
Foi utilizado um protocolo de avaliação desenvolvido pelo Laboratório de 
Eletromiografia e Postura da F acuidade de Educação Física, aprovado pela Comissão de 
Ética do Hospital das Clínicas da UNICAMP (anexo 2}, a fim de conhecer e tra,.:ar o perfil 
de cada voluntário, contendo questões abertas e fechadas referentes à identificação dos 
funcionários, dados antropométricos, escolaridacle, situação. e material de trahallio, dados 
profissionais, tipo de alimentação consumida e especificações de exercícios fisicos. Na 
segunda vez que aplicamos o protocolo de avaliação acrescentamos a &eguínte. questão 
"qual foi o significado do programa de atividade fisica de que você participou?" 
O protocolo de estudo foi respondido pelos próprios funcionários,. antes e depois da 
aplicabilidade do protocolo do programa de atividade fisica e saúde. 
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3.6.2 Técnica de avaliação postura/ 
Com o objetivo de serem obtidos os níveis de assimetrias, desvios e desuíveis 
posturais, foram aplicados exames posturais no laboratório de biomecânica e 
eletrorniografia da Faculdade de Educação Física. 
Para tal fim foi utilizada uma plataforma giratória confeccionada em madeira, com uma 
base medindo 60,0 x 60,0 em, apresentando no centro wn. prato giratório de. 40 em de 
diâmetro. Aclopamos à base, em uma de suas laterais com o objetivo de referenciar a 
estatura do indivíduo, uma régua em centímetros com as demarcações I ,O ~ 1,50 m e 1, 7 5 
m da base da plataforma . 
Além da plataforma giratória, foi utilizada para o registro fotogràfico uma câmera 
fotográfica da marca Yashica, modelo Fx-D, com flash, e filmes branco e preto, tri-x-pan, 
400 asas, marca Kodak. 
As curvaturas cifótica e lordótica foram analisadas com o auxílio de uma fita dupla 
adesiva, que foi fixada no indivíduo, acompanhando o alinhamento da coluna vertebral. O 
comprimento da fita foi de 53 em, aderidas lO setas de 3 em cada uma, com uma distância 
de 5 em entre elas. Na ponta de cada seta foi colocada uma faixa de 0,5 em. 
3.6.2.1 Aguisição de dados 
Todos os indivíduos apresentaram-se vestindo wn. calção de banho onde foram 
demarcados com caneta hipodérmica e etiquetas de reforço auto-adesiva, da 3M, os pontos 
anatômicos de referência para a coleta de dados.. Os pontos identificados são descritos a 
segwr: 
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Plano frontal: - acrômio (direito e esquerdo); 
- porção infurior do estemo; 
- articulação estemo-clavicular; 
- espinha iliaca ãntero-superior (direita e esquerda); 
- articulação do joelho (direita e esquerda) 
- articulação do tornozelo (direito e e&q,uerdo), centro da rótula. F o to 
5: 
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Plano dorsal: -apófise acrornial (direita e esquerda); 
- ângulo superior da escápula (direita e esquerda); 
-ângulo inferior das escápulas (direita e esquerda); 
- fossetas sacro-iliacas (direita e esquerda); 
- fossa poplítea; 
- calcâneo (direito e esquerdo); 
- espinha vertebral (a partir da até o sulco 
Perfil direito e esquerdo:- projeção do acrôrnio (direito e esquerdo); 
- borda superior do trocanter maior do remur; 
- epicôndilo do remur; 




Para a demarcação dos pontos anatômicos de referência, os indivíduos adotaram 
uma postura ortostática estática, o mais individual possível, com os pés simetricamente 
colocados e os calcanhares ligeiramente afastados, sobre a plataforma giratória, A 
plataforma foi então girada em estágios de 90 graus completando um giro de 360 grau.s, sem 
deslocar a posição dos pés adotada no início do exame, sendo tomada uma fotografia 
rigorosamente dentro dos nivei& de qualidade e&perados de cada funcionário na& três 
posições citadas, A máquina fotográfica foi apoiada num tripé á altura de 1,38 me distância 
3,40 m da plataforma, 
3.6.2.2 PROCESSAMENTO DOS EXAMES 
Os resultados das análises obtidas para a avaliação postura! foram processadas com a 
ajuda de um micro-computador, 
Com o atLxilio de uma mesa digitalizadora Digigraf, com tablete digitalizador de 44,0 
em X 32,0 em e de um mouse Da Vince (com mira), tomou-se possível colher os dados 
através da projeção de slides confeccionados após a revelação dos filmes fotográficos, 
Na digitalização dos pontos anatômicos através da projeção dos slides utilizou-se um 
software específico para a entrada dos dados, desenvolvido pelo NLR (Núcleo de 
Informática Biomecànica da UNICAMP), O sistema desenvolvido pelo N,LR tem como 
objetivo digitalizar e reconstituir em um microcomputador os pontos anatômicos do 
indivíduo para estudos anátomo-clínicos, com possibilidade de análise postura!. 
O sistema tem dois módulos, o primeiro realiza a digitalização das imagens através de 
uma mesa digitalizadora e o segundo reporta os dados para uma planilha tipo lotos 1, 2 e 3 
(Lotus Comp, USA) para que os mesmos possam ser analisados, A partir desse processo 
foram calculados os ângulos medidos dos pontos anatômicos referentes às 14 variàveis 
descritas abaixo: 
IOAA: inclinação do ombro a partir do acrômio anterior 
IOEI: inclinação do ombro a partir do ângulo inferior da escápula 
IOES: inclinação do ombro a partir do ângnlo superinr da escàpula 
lOCA: inclinação do ombro a partir da parte anterior da clavícula 
IPCI: inclinação da pelve a partir da cristailiaca superior 
IPFP: inclinação da pelve a partir das fossetas sacro ilíacas 
AEES: abdução da escápnla superior 
AEAA: abdução da escápula acrômio 
AEEI: abdução da escápnla inferior 
JRE: joelho rótula-tornozelo esquerdo 
DFP: distância fossa poplíteo 
MITE: membro inferior trocanter epicôndilo 
MIEM: membro inferior epicôndilo ao maléolo 
MITM: membro inferior trocanter ao maléolo 
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Assim, obtivemo~~ resultados das ass~ desvios e desniveis pos1mais tanto à 
direita como à esquerda, englobando as seguintes regiões: cintura escapular, cintura pélvica 
e membros inferiores. 
3. 7 Processamento utilizado para análise estatística 
Para efeito de análise estatística os voluntários foram divididos em dois grupos: 
- Atividade 1: indivíduos que exercem as suas atividades profissionais sentados (n=8 
indivíduos) 
- Atividade 2: indivíduos que exercem as suas atividades profissionais andando eLou 
em pé (n=32 indivíduos) 
Foram também agrupados de acordo com as medidas dos ân~ das 14 va.ri.á.\leis 
(descritas anteriormente) antagonicamente para verificar possíveis correlações existentes. A 
divisão foi a seguinte: 
Grupo A: IOAA, IOEI, IOES,IOCA e DFP (memhm superior- ombro) 
Grupo B: IPCI, IPFP, JRE, MITE, MIEM e MITM (membro inferior e quadril) 
Grupo C AEES, AEAA e AEEI (escápnlas) 
Para a análise dos dados utilizamos as seguintes ferramentas estatísticas: 
3.7.1 Coeficiente de correlação ('P) 
Trata-se de um número que "mede o tamanho" da relação entre duas variáveis. Em 
casos em que existe, para maiores valores de uma das variáveis, uma tendência a se obter 
maiores valores da outra variável e vice-versa, dizemos que há uma correlação linear 
positiva. 
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Há casos também em que, para maiores valores de uma das variáveis, há uma 
tendência a se obterem menores valores da outra variável e vice-versa, dizemos que há uma 
correlação linear negativa. 
O coeficiente de correlação linear de Pearson tem as importantes propriedades de ser 
adimensional e de variar de -1 a + 1. A vantagem de ser adimensional está no fato de seu 
valor não ser afetado pelas unidades adotadas. 
Entretanto, muitas vezes um alto valor do coeficiente de correlação, embora 
estatisticamente significativo, pode não implicar qualquer relação de causa e efeito, mas 
simplesmente a tendência que aquelas variáveis apresentam quanto a sua variação conjunta. 





L (XI- X}(Yi- Y) 
Sxy = COV(x,y) = n- 1 
i=l 
Sx= n-1 e 
i=l 
Sy= n-I 
Esse coeficiente será utilizado para medir a correlação existente entre as variáveis 
dentro dos grupos A, B e C. Tanto para a atividade 1 quanto para a atividade 2. 
3-7.2 Teste T 
Este teste servirá para verificar as hipóteses: 
Ho : ~12 = ~2 2; onde !li representa uma média para a atividade i; i=1,2, 
Hl : JJ-12 * ~ 2 definidas anteriormente. 
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Utilizamos, por isso, o Proc TTEST do SAS que calcula a estatística t baseada na 
suposição de que as variâncias dos dois grupos sãa iguais, e calcula um t aproximado 
baseado na suposição de que as variãncias são desiguais. 
O método computacional que calcula a estatística t é: 
t= (X, X2 )/~S2 (1/ N, +li N 2 ) 
onde: S2 = [(Nl-1) S12 + (N2- l)Sll]J (Nl + N2- 2) 
e S 12 e S22 são variãncias amostrais dos dois grupos. 
Este teste servirá para a comparação entre as atividades 1 e 2, para cada uma das 
variáveis descritas anteriormente (IOAA, IOEI, IOES, lOCA, IPCI, IPFP, AEES, AEAA, 




Este capítulo tem por finalidade apresentar os resultados obtidos através do 
protocolo e análise estatística referente a avaliação postural antes e após aplicabilidade do 
programa de atividade fisica e saúde, conforme o capítulo 03. 
4. 1- RESULTADOS OBTIDOS NA PRIMEIRA AVALL4CÃO POSTUKAL 
Tabela I - Coeficiente de correlação (r), valor de p e signi:ficância do teste de correlação 











** =Teste de correlação significativo a 1% 
* = Teste de correlação significativo a 5% 











Tabela ll- Coeficiente de correlação (r), valor de p e significância do teste de correlação 
para as variáveis descritas anteriormente, GRUPO A. 
I VAR.IAVEIS. · ..•·• 
> ••. •• .·.•. . · ..• 
I< · ... ·. fi i ···• 











** = Teste de correlação significativo a I% 
* =Teste de correlação significativo a 5% 
NS= Teste de correlação não significativo 












Tabela ill - Coeficiente de correlação (r), valor de p e significância do teste de correlação 
para as variáveis descritas anteriormente, GRUPO B. 
ATIVIDADE I 
··•.·•VARIAVElS .· · ...· .. ·.·.·. . .•. R.: •..•...... · .. ·•••••• 
.. . . . ........ 
••••••• . . .. .. ···. 















** =Teste de correlação significativo a 1% 
* = Teste de correlação significativo a 5% 
NS= Teste de correlação não significativo 
:··················.• ~.P ....••.•......•......•. 
































Tabela IV- Coeficiente de correlação (r), valor de p e significância do teste de correlação 
para as variáveis descritas anteriormente, GRUPO B. 
ATIVIDADE2 
··· V:ARIAV'ElS ··· ............... · ........ · ..•.•. ·.·.•••·•·•·· .......... iir.•· >······ 
IPCixiPFP -0.339 
IPCI xJRE 0.430 
IPCixMITE 0.043 









MITExMIEM - 0.921 
MITExMITM - 0.836 
MIEMxMITM 0.983 
- . ** = Teste de correlaçao significativo a 1% 
**=Teste de correlação significativo a 5% 
NS= Teste de correlação não significativa 
















Tabela V- Coeficiente de correlação (r), valor de p e significância do teste de correlação 
para as variáveis descritas anteriormente, GRUPO C 
ATIVIDADE I 
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AESSxAEAA 0.972 
AEES xAEEI 0.991 
AEAAxAEEI 
* = Teste de correlação significativo a 1% 
**=Teste de correlação significativo a 5% 




Tabela Vl- Coeficiente de correlação (r),. valor de pe significãncia do testedecorr~ão 
para as variáveis descritas anteriormente, GRUPO C 
ATIVIDADE2 
VARIAVEIS ·. .. r valordep .. ·. SIONIFIC..ANCIA. • 
. 
AESS xAEAA 0.819 
AEESxAEEI 0.903 
AEAAxAEEI 0.950 
** = Teste de correlação significativo a 1% 
*=Teste de correlação significativo a 5% 
NS= Teste de correlação não significativa 





Tabela VII - Média, desvio padrão, valor de p e significância do teste t para a co~ão 
entre as variáveis dos grupos 1 e 2 para todas as 14 variáveis. 
Atividade I Atívidade 2 
Variável Média Desvio Médía Desvio vaiordep Significân 
padrão padrão C Ia 
IOAA 0.26 1.46 -0.62 1.97 0:.1909 NS 
IOEI 5.78 12.53 12.15 24,37 0.2702 NS 
IOES 18.11 39.17 14.05 31.18 U.7318 NS 
IOCA 2.17 1.22 1.44 1.19 U..Q960 N& 
IPCI -5.90 15.23 -2.45 12.70 fiA705 NS_ 
IPFP -6.03 12.07 4.25 27.11 (}.0911 NS -. 
AEES 14.31 26.25 8.9& 21.74 (}.5088 NS 
AEAA 10.67 24.56 5.80 19.45 0.5126 NS 
AEEI 12.02 25.03 &.80 19.25 0.4817 NS 
- 12.10 38.05 5.12 23.98 0.2013 
. 
JRE NS --
DFP 19.51 39.20 27.27 48.39 0.6444 NS -
MITE 2.58 3.64 1.60 11.77 0.6682 NS 
MIEM 0.97 3.84 -CJ.54 35.67 0-.&041 NS 
MITM 3.56 7. I 6- 1.06- 25.23 0.6037 NS 
. 
. 
NS = teste t não- significativo. 
4.2-RESULTADOS OBTIDOS NA SEGUNDA AV ALMCÃO POSTURAL 
Tabela VIII-significância do teste T-Pareado no estudo das diferenças entre os valores 
INICIAIS e FINAIS das variáveis pesquisadas. 
VARIAVEIS I Valor de p SIGNIFICANCIA 
MITM 0.3161 NS 
MIEM 0.3096 NS 
MITE 0.9632 NS 
AEEI 0.3277 NS 
AEAA 0.7096 NS 
AEES 0.5121 NS 
IPFP 0.1075 NS 
IPCI 0.4&91 NS 
IOCA 0.1380 NS 
IOES 0.2197 NS 
IOEI 0.1011 NS 
IOAA 0.689} NS 
JRE 0.3158 NS 
DFP 0.4790 NS 
NS = teste t não stgnificattvo. 
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4.3Resulttuios dos protocolos de avaliação antes e após o programa de atividade 
Conforme foi mencionado no capítulo anterior, do grupo inicial de voluntários, 
(n=40), chamado de grupo um ou GI, foi subdividido em dois, sendo GII (n=lO, indivíduos 
que não freqüentaram o programa de atividade fisica até o final) e Gill (n=30, indivíduos 
que freqüentaram o programa até o final). 
Outra informação importante é que os resultados seguem as perguntas constante no 
protocolo, para melhor entendimento. As perguntas que não constam gráficos estão 
descritas. 
Resposta da pergunta número O l-idade- entre 30 e 65 anos 
Sexo- masculino. 
Resposta da pergunta número 02-peso 
antes 
após 











- Altura em metros 














Resposta da pergunta número 3- nível de escolaridade: 
36% - não completaram o primeiro grau; 
33%- primeiro grau completo; 
2,5% -segundo grau completo 
28,5% não responderam. 
Glll 











a não responderam 
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Respostas das perguntas números- 5 a 8: 
Esta população trabalha, 12 anos em média como marceneiro na UN1CANIP e 5 anos 
com atividades similar fora desta instituição. O pessoal administrativo tem em média 1 O 
anos na UNICANIP e 2,5 anos fora desta instituição; 
Trabalham 5 dias por semana na UNICANIP e 8 horas por dia na UN1CANIP; 
Horário de início de trabalho - 8:30 hs; 
Horário de almoço- 11:30 às 13:00 hs; 
Local do almoço 










Horário do jantar em torno das 19:00 hs; antes e após o programa nos três grupos; 
Resposta da pergunta número 8- 8 indivíduos exercem as suas atividades profissionais 
sentados e 32 andando e/ou em pé; 











































































Resposta da pergunta número l 0- condições físicas de trabalho-
Gráfico lO -porcentagens das condições do ambiente e instrumentos de 













Resposta da pergunta número 11- prática de atividade física: 
Gráfico ll- porcentagens do grupo I 



















Futebol 7,5/42,5% 30/20% 
Caminhada 0/7,5% 0/10% 
Alongamento 0/10% 0/10% 
Bicicleta 0/12,5% 0/20% 
Corrida 0/5% O/O 





























































Resposta da pergunta número 14- a média de horas de sono é de 6,30, antes e após o 
programa nos três grupos; 
Resposta da pergunta número 15- distância da residência à UNICAMP 
longe-76% 
· perto- 34% 


























































































































































Resposta da questão número 18- alimentos ingeridos -Gráfico 28 
Carne 
vermelha 
Porcentagens de consumo de 
carnes vermelhas (GI),antes e 
















ta g e n s d e c o n s u m o d e 
vermelha (Gil), antes e 
p r o g r a m a d e a t i v i d~a,._,d._,e~---;;--~ 











Porcentagens de consumo de 
carne vermelha (GIII),antes e 























P orce n ta g e n s de c o n sumo de 
carne branca (GI).antes e após o 















Porcentagens de consumo de 
carne branca (GII),antes e após 
o p r o g r a m a d e a t i v i d a d e ,-=-f "'-i sc:__:i~c':-'-a'------=- ---~ 
aantes- não 
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Gráfico 33 
Porcentagens de consu 
carne branca (GIII),antes 


































Porcentagens de consumo de 
massa (GI), antes e após o 










7 7 '5 
90 
2 2 '5 
Gráfico 35 
Porcentagens de consumo de 
massa (Gil),antes e após o 














.nnsum i m 
Porcentagens de consumo de 
massa (GIII),antes e após o 








d e a t i v i d a d e f.-=í-=s:_:_i c=--=a=--~~--­



















Porcentagens de consumo de 
legumes (GI},antes e após o 















P o rc e n ta g e n s d e c o n s u m o d e 
legumes (Gil), antes e após o 






a a n te s·:·n ã o --, 
c o n s um ía m 
Bantes-




P o rc e n ta g e n s de c o n s u m o de 
legumes (GIII),antes e após o 

























Porcentagens de consumo de 
frutas (G 1), antes e após o 
pro g r a m a de a tiv idade física 
9 7 '5 
rl-mm---a--n"'t_e_s __ --n~ã~o~ 
7,5 ,I consomem 
;mantes-








Porcentagens de consumo de 
frutas (Gil), antes e após o 














Porcentagens de consumo de 
frutas (G!II),antes e após o 
programa de atividade física 
~~~~--~-----, 
~antes-não 























Porcentagens de consumo de 
cereais (GI),antes e após o 
p r o g r a m a d e a t i v i d a d e fí l"s':::i~c"-"a'-:-----;;-­
lliiiiilantes-não 
5 consumiam 











pro g ra m a de 
de consumo de 
antes e ap·ós o 
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Porcentagens de consumo de 
cereais (GIII),antes e após o 
























P o rc e n ta g e n s de c o n s u m o d e 
doces (GI),antes e após o 
p r o g r a m a d e a t i v i d a d e f'-'iusLLi ~c_,aa__--:,----, 











Porcentagens de consumo de 
doces (G 11), antes e após o 
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P o rc e n ta g e n s de c o n s u m o d e 
doces (GIII),antes e após o 







































No que se refere as respostas da questão "qual foi o significado do programa 
de atividade fisica que você participou?", dividimos em quatro categorias, são elas: 
para o primeiro grupo "foi gostoso como um momento de relaxamento"; 
para o segundo grupo mencionou "foi importante, pois ocorreram melhoras em 
relação aos desconfortos fisicos e as doenças"; 
para o terceiro grupo "sentimos que passamos a render mais no trabalho; 
para o quarto grupo "o programa permitiu maior integração entre nós". 
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5 ANÁLISE DOS RESVLTADOS E DISCUSSÃO 
Este capítulo tem por ol:!jetívo analisar o~ resultados apresentado~ da primeira e 
segunda avaliação postural computadorizada e posteriormente os do protocolo de avaliação. 
Os resultados dos dados obtidos constantes na tabela I a VIII, com o uso do 
coeficiente de correlação, foram= seguíntes: 
Tabela I - grupo A -atividade I ~strou ser sígni!K:atívo a 1% para trê~ variáveis, 
sendo: inclinação do ombro nos ângulos escapulares superior e inferior em relação a 
distância da fossa poplítea (IOEixDFP},(IOESxDFP}; inclinação do ombro a partir do 
ângulo superior da escápula (IOEixiOES); 
Tabela II - grupo A - atividade 2- ~strou sei" síglli!K:ativo a 1% paFa as variáveis, 
sendo: inclinação do ombro no ângulo inferior em relação ângulo superior da escápula 
(IOEixiOES); distância da fossa poplítea em relação tanto ao ângulo inferior (IOEixDFP) 
como em relação ao ângulo superior da escápula (IOESxDFP). Significativo a 5% para as 
variáveis do ombro, sendo: a clavícula em relações tanto com o acrômio (IOAAxiOCA) e 
com ângulo superior da escápula (IOESxiOCA); 
Tabelam - grupo B - atividade 1- mostrou ser significativo a 1% para as variáveis: 
inclinação da pelve a partir da crista ilíaca superio.r com o joelho rótula - tornozelo 
esquerdo (lPCixJRE), epicôndilo lateral ao maléolo lateral em relação t:rocânter maior ao 
epicôndilo lateral (MITExMIEM), trocânter maior oo maléolo lateral ao maléofu lateral em 
relações com o trocânter maior epicôndilo lateral (MITExMITM) e com epicôndilo lateral 
ao maléolo lateral (MIEMxMITM); 
Tabela IV - grupo A- atividade 2 mostrou ser significativo a 1% para as variáveis: 
trocânter maior epicôndilo lateral e as suas relações com o epicôndilo lateral ao maléolo 
lateral (MITEx:MIEM); trocântermaiormaléolo lateral (MITExMITM); epicôndifu maléolo 
em relação trocânter ao epícôndilo (MIEMxMITE). Em 5% para as variáveis: inclinação 
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pélvica a partir da crista iliaca superior e suas relações com as fossetas. sacro ilíacas 
(IPCixiPFP) e com a rótula -tornozelo esquerdo (IPFPxJRE). 
Tabela V e VI -mostraram significância em 1% para ambas as atividades 1 e 2 do 
grupo C em todas as variáveis estudadas; abdução escapular ângulo inferior e a abdução 
escapular acrômio, ou seja, AEESxAEAA, AEESxAEEl e AEAAxAEEI. 
Tabela VII - mostrou a C0Illp3Fl~Ção entre as variáveis estudadas (média, desvio e 
significância) através do teste t, onde nenhuma variável mostrou significância no teste t . 
Tabela VIII- mostrou a comparação das diferenças entre os valores iniciais. e finais 
das variáveis pesquisadas através do teste t, onde nenhmna variável mostrou-se 
significativa no teste t . 
Resumindo, encontramos Grupo A- atividade 1: mostrou significância de correlação 
para três variáveis em 1 %; para atividade 2: mostrou 3 variáveis em 1% e duas variáveis em 
5%. O grupo B - atividade 1: mostrou significância de correlação para 4 variáveis em 1%, 
para a atividade 2: apresentou signi:ficância de correlação para 3 variáveis em l% e duas 
variáveis em 5%. O grupo C, para ambas as atividades (I e 2) mostrou signiikãncia de 
correlação para todas as variáveis estudadas em 1%. O teste t foi utilizado para COIIlparar as 
variáveis entre as atividades (1 e 2), não havendo significância em nenhmna delas. E e- teste 
t foi reaplicado não mostrando qualquer diferença significativa entre os valores iniciais e 
finais da avaliação postura!. 
Conforme os resultados mostrados, veremos que: 
há existência de relação dos desvios de ombros e de escápulas; 
todos os indivíduos (atividades 1 e 2) apresentaram desníveis de escápulas 
(ângulos superior e inferior) em relação ao acrômio; 
há um comprometimento do lado esquerdo em todos os planos (frontal, sagital e 
transverso); 
há comprometimentos dos membros inferiozes; 
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os resultados do teste t, o qual comparou as 14 variáveis. entre os grupos 
(atividade I e 2), mostraram que os indivíduos apresentam problemas similares 
em relação à postura; 
a tabela Vlll mostra que em termos estatístims existiu pouca diferença nos 
perfis posturais antes e após o programa de atividade física 
Quanto aos resultados dos protocolos da primell:a e segunda avaliação, podemos 
observar alterações significantes em relação aos hábitos de vida, aos dados antropométticos 
e aos aspectos referentes ao trabalho. 
Observamos que esta população apresenta uma grande porcentagem de indivíduos 
que possuem pequeno grau de instrução; são pessoas simples, que utilizam ônibus como 
meio de transporte, a grande maioria mora looge da UNICAMP, são pais. de famíl:ia que 
dedicam grande parte do dia ao trabalho e aos afazetes domésticos. 
Ocorreu diminuição do peso corporal nos três grupos (GI, GII, GIII}. Segundo 
Silva (1995), as atividades fisicas atuam na composição corporal, isto é, contribuem 
decisivamente no combate ao excesso de gordura corporal. Elas utilizam preferencialmente 
os ácidos graxos como substrato para a produção de ATP, contribuindo para a eliminação 
de gorduras e, ao mesmo tempo, para a manutenção ou o aumento de massa magra, tanto 
em termos absolutos como relativos ao percentual de gordura, levando à melhora da 
performance dos indivíduos. 
Houve aumento da estatura nos três grupos estudados. Resultados semelhantes 
foram encontrados por Banko:ff et al. (1996} ao selecionar 25 mulhere~ trabalhadoras do 
restaurante I e II da UNICAMP, com idade entre 3{} e 6(} anos. O programa de atividade 
física foi composto de hidroginástica, exercícm de relaxamento e caminhada. Aplicou-se 
questionário após 12 meses e furam obtidos os seguintes resultados: diminuição da média 
de peso corporal e re.alinbamento do corpo, observado pelo aumento da estatura. 
Valverde (1995) selecionou 25 mulher~ com idade entre 30 e 60 anos. Tal grupo 
foi subdividido em dois: grupo I, entre 3{} e 45 anos, e grupo II, entre 45 e 60 anos. Foi 
utilizado um programa que continha os seguintes elementos: explanação teórica sobre a 
importância da atividade física, posições corporais do dia-a-dia, atividades de relaxamento, 
respiração, caminhada, hidroginástíea e massagem, com a duração de 12 meses. Valverde 
128 
recorreu a questionários antes e após o programa. Em GI observou-se um aumento de 3 em 
e em Gil um aumento de I em na estatura 
Notamos que diminuíram as queixas quanto aos ambiente e materiais inadequados 
após o programa. Segundo Ferreíra (1990), é necessário conhecer e saber trabalhar com a 
diversidade das características de uma população para que possam ser planejadas situa.çees 
de trabalho mais adequadas aos trabalhadores. Assim, é fundamental conhecer quem são. os 
trabalhadores e adequar materiais e ambiente de trabalho às snas necessidades. 
Urna porcentagem significativa de pessoas relatou que estava estressada, como 
conseqüência do excesso de trabalho, que é um dos fàtores que tende a repercutir no 
estado de saúde do individuo. Esta situação, muitas vezes, leva as pessoas a adotarem 
hábitos menos saudáveis tais como fumar, beber mais do que o habitual, exercitarem-se 
menos, consumirem mais alimentos e drogas, aumenta:ncb o risco de aquisição de 
doenças crônico-degenerativas. 
O excesso de estresse é a causa de vários efeitos cognitivos, tais como, desatenção, 
deterioração da memória e crescimento no índice de erros. No aspecto comportamental, 
ocorrem aumento do uso de drogas, queda nos níveis de energia, alterações dos padrões de 
sono, chegando a levar o indivíduo às tentativas de suicídio (Fontana, 1991 ). 
O estresse é um fato natural e inevitável da vida. Em comunidades 
subdesenvolvidas, os estressares podiam estar relacionados principalmente à 
sobrevivência, como a obtenção de comida e abrigo. Em culturas desenvolvidas, 
principalmente as ocidentais modernas, os estressores CQsú1mam ter pouca relação com a 
mecânica básica de sobrevivência, mas sim com a sueessa social, criaçãa de padrões de 
vida mais elevados e satisfação de nossas expectativas, entre outros (Ferrarezi 1997). 
Segundo Greist et ai. (1978), os programas aeróbios, praticados regularmente, 
podem atenuar ou regular o estado de estresse em função de seus beneficias psicológkos. 
Os seus efeitos resumem-se na diminuição do estado de ansiedade, e depressão, na 
regulação do sono, na promoção do autoconceito, na auto-estima e autoconfiança. Também 
podem canalizar as frustrações reprimidas, e, se a atividade fisica for pratkada em grupo, 
ocorre o combate ao isolamento sociaL 
Young (1979) selecionou 32 indivíduos, avaliou 10 parâmetros fisialógkos 
antropométricos, 6 funções cognitivas e 5 avaliações de personalidade, antes e após um 
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programa de atividade física, composto por corridas. calistenia e atividades. recreacionais. O 
autor encontrou os seguintes resultados: 1- aumento no nÍVel de saúde cardionespiratória e 
dinllnuição nos níveis de ansiedade; 2- rnelheria no rendimento das funções cognitivas, 
como a inteligência perceptiva motora, a fimção neuropsicológica, a velocidade 
psicomotora e o aprendizado mental e motor. Conclui-se que o exercício :fisieo benefieia as 
funções cognitivas e as personalidades dos praticantes. 
Para Rigatto (1994), o exercício fisico é o melhor tranqüilizante que a natureza 
dispõe ao homem, pois a morfina endógena, produzida pelo cérebro na atividade :ãsiea, é 
colocada no sangue e circula por todo o corpo cerca de 24 horas após o exercício. Para 
Carvalho (1995), exercício físico é um tranqüilizante natural. 
As queixas de desconforto fisico e de dores. diminuíram nos três ~ No 
mesmo estudo anteriormente citado Bank.off et al (1996), notaram a diminuição das 
queixas de dores no grupo pesquisado, após a aplicação de programa de atividade fisica 
Barbosa et a!. (1998) tiveram por objetivo administrar um programa de atividade 
física com a finalidade de obter melhoria na qualidade de vida de 29 funcionários- do 
departamento gráfico da UNlCAMP, na fuixa etária de 35 a 45 anos, sedentários, com 14 
anos de profissão. Como metodologia foram utilizados de jogos recreativos, exercícios 
respiratórios, manipulação corporal, alongamento e embasamento teórico sobre hábitos 
alimentares, fumo e estresse. Entre outros resultados os autores encontraram que cerca de 
86,2% tem algum des-conforto, no ombro, coluna e pés. Os- autores sugerem a implantação 
do referido programa 
A dor pode ser considerada urna seqüela de lesão, irritação ou inflamação dos 
tecidos moles. A dor crôníca é a doença iooapacitante do homem. Ela não deve ser 
considerada simplesmente um sintoma mas, na realidade, urna doença em si. O uso 
excessivo, o abuso e o mau uso dos tecidos moles podem causar irritações, com dores e 
incapacidades. A postura ou as atividades normais podem ser alteradas por fatores externos 
como fadiga, desgosto, ansiedade, impaciência e depressão. Tensões externas CO!Il(} lesão, 
trauma ou forças mecânicas irritam os tecidos, que oferecem resistência. Uma vez que o 
padrão neuromuscular é alterado, a biomecânica normal do segmento será alterada e os 
tecidos moles serão lesados e danifiCados. Quando esses tecídos nervosos mediadores da 
dor são comprometidos ocorrem dores (Caillet, 1979). 
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Baseado nas dores apresentadas pelos funcionários da marcenaria da UNICAMP, a 
seguir analisaremos as dores na coluna lombar, na nuca, na ombro, na mão, oo joeHro e nos 
pés. 
Como causas de dores na coluna vertebral são destacados os problemas 
psicológicos, o baixo nível de escolaridade, a inadequação da postura corporal, tanto- na 
forma estática como em movimento, o levantamento de peso, a nãO. realização de 
exercícios fisicos, o trabalho pesado e/ou sentado, as torções no trabaHro, o tempo de 
emprego, o ato de dirigir, a gravidez, os ferimentos, o tabagismo e o desconhecimento do 
próprio corpo (Kendal et al.,l977); (Nachemson, 1982); (Kelsey~ Golden 1988); 
(Frymoyer et ai., 1980). 
Para Cailliet (1979) as causas de dores na coluna devem-se à ação defeituosa da 
unídade vertebral e dos tecidos, tais como: ligamento longitudinal posterior, raiz nervosa, 
articulações posteriores (fàcetas), ligamentos e musculatura da coluna vertebraL O 
desconforto lombar pode ser categorizado como estático e cinético. Na postura estática 
anormal com lordose excessiva bá suporte do pero na articulação posterior, os furamens 
são estreitados e o disco intervertebral posterior é comprimido, e, conseqüentemente, o 
mesmo ocorre com o ligamento longitudinal posterior ou lateral no foramen. Caso esses 
tecidos sejam previamente irritados ou inflamados, podem representar :!àtores que 
contribuem para o aparecimento das dores. Na cinética defeituosa a dor deve-se aos 
seguintes fàtores: tecidos, ligamentos ou músculos que podem ser estreitados na sua 
elasticidade, limitando a sua flexibilidade tot~ os músculos posteriores da coxa e da perna 
podem ser restritivos, evitando assim a rotação pélvica total e forçando a coluna lombar a 
assumir um fàrdo maior, e finalmente o ritmo pélvico-lombar pode ser violado, 
especiaLmente no processo de reextensão a partir da posição completamente fietida. O 
treinamento defeituoso, o baixo nível de condiciDnamento fisieo, a musculatura deficiente, 
o tecido conjuntivo inflexível, a fàd~ a ansie~ a raiva e a contrariedade podem 
dificultar a coordenação neuromuscttlar correta, tão vital para a mecânica corporal 
adequada. 
Cailliet (1976) citou que o comprometimento nervoso constitui provavelmente a 
mais grave lesão da mão. Urna mão pode funciDnar com uma deficiência motora, mas é 
praticamente inútil como ferramenta de precisão ao perder sua fina sensibilidade. As dores 
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podem ser resultado de lesões e seccionamento dos tendões. As fraturas e deslocamentos 
dos dedos são considerados triviais; todavia, resultam mnna incapacidade grave. A perda 
da função dos dedos interfere sensivelmente IlE} uso de toda a extremídade superior. As 
lesões e moléstias das articulações são: subluxações, artrite reumática e osteoart:ri.te. Ainda 
temos as moléstias do neuromotor superior, a inflamação e o comprometimento vascular 
da mão. 
Em outra citação, Cailliet (1976) conclui que são muitas as cansas da dor no 
ombro. A mais comum é a tendinite degenerativa, que oonstitui 90% da& incapacidades 
não traumáticas dolorosas. Devido à postura ereta e às atividades diárias, o homem 
desgasta os tendões supraespinhais e os tendões conjuntos da bainha músculo-tendínea. 
As pessoas que apresentam cifose dorsal,. em geral deprimidas, ou posturas de 
indivíduos ocupacionalmente forçadas, levam o capuz córaco-acromial a abaixar e o 
braço é rodado internamente; esses dois fatores provocam compressão do úmero. contra 
o arco, o que resulta em compressão e desgaste dos tendões da bainha músculo-
tendinea. A tendinite calci:ficante (outra doença que causa dores) é devida à degeneração 
hialina do colágeno do tendão, havendo urna desintegração maior das fibras do tendão, 
que fibrilam, afrouxam e separam. As pessoas com ocupações extenuantes, ao sofrerem 
um trauma violento, pode ocorrer lareração. da bainha músculo-tendínea rotatória, 
causando dores. A enfermidade "ombro bloqueado" é causada por espasmo reflexo, 
resultado de uma hiperemia vascular que causa dores. As dores podem ser causadas, 
ainda, por luxações nas articulações, sendo mais fi:eqüeníes na gleno-urneral, visceral e 
neurológica 
Segundo Cailliet ( 1979), a oor imposta à nuca pode variar entre um acidente de 
automóvel, uma lesão atlética, urna queda ou urn golpe direto. Uma lesão aguda pode 
causar inflamação no tecido mole com lesão tecidual microscópica indubitável. As 
doenças articular degenerativas são devidas ao processo de desenvolvimento articulares 
uncovertebral que hipertrofia e entram em protusão posterior, comprimindo os foramens 
intervertebrais, as raízes nervosas e a medula A cefaléia é um desconforto na frente e 
na área do couro cabeludo. 
Para Cailliet (1979), o joelho é a artícu1ação. do corpo mais propensa a se tomar 
urna fonte de dor. Isto é devido a sua função no passo, na postura e principalmente no 
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inclinar, agachar e abaixar. O joelho é mstável e totalmente dependente oo apoio 
ligamentar e da função muscular forte. Entre as causas de dores estão: lesües no menisco, 
joelho de arrumadeira, bursite da pata de ganso-, cisiD de Baker, artrite degenerativa, 
condromalácia da rótula osteocondrite dissecante e doença de osgood-shilatter. 
As dores nos pés originam-se nos tecidos moles: músculos, tendões, ligamentos, 
vasos sanguíneos e tecidos dos espaços articulares; podem resultar de tensli(} excessiva ou 
lesão local, dor na cabeça dos metatarsianos (metrusalgia}, anomalias dolorosas do hálux 
(hálux vago, hálux rígido e dedo em martelo),· síndromes de Morton, fratum da marcha e 
neurite interdigital. As dores no calcanhar podem originar-se atrás e abaixo do cal:câneo, 
dentro dos ossos e articulações e ainda serem irradiadas para a região do calcanhar a partir 
de regiões distantes (Calliet, 1979). 
Observamos queda nas porcentagens de doenças tanto no OI corno Gill e 
estabilização em Gil. Bankoff et al. (1996) também notaram redução na poF~:entagem de 
portadores de doentes no grupo experimental após a aplicação do programa de atividade 
fisica. 
No estudo das enfermidades, ao longo dahistóriadahwnanidade, primeiramente os 
homens morriam em decorrência das condições ambientais adversas, mais tarde foi devido 
às pestes. Com a inteligência, (} homem conseguiu ilerrotar as causas da morte precoce, 
pois aprendeu a empunhar o tacape, construiu fenamentas poderosas, fuz armadifuas, 
descobriu o fogo, fundiu metais, passou a aprisionar as feras e aprendeu a plantar, 
diminuindo a possibilidade de extinção da espécie.. Na fuse seguinte, dominavam as 
doenças infecto-contagiosas. Com a sna inteligência o homem conseguiu derrotar os 
micróbios, usando os conheciment(}S da fisica na construçá(} de microscópk>s e com as 
propriedades do calor aprendeu a esterilizar soluções, fetvendo-as (Rigatto, 1994). 
Atualmente, procura-se estabelecer utna visão holistiea (sistêmica) e ecológica para 
a saúde e a doença O entendimento deste binômio está centrado no relacionamento 
adequado entre o ser biológico e o meio externo. Desfeita a relação adequada entre o 
indivíduo e as condições socioambientais, caminha-se no terreno da doença, com 
diferentes graus de gravidade e soluções. É uma condição que pode provocar morte, 
sofrimentos, incapacidades temporárias ou permanentes, totais ou parciais (Rebello, 1995). 
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O homem precisa estar equilibrado e a doença perturba esse equilibriD {Ferrarezi, 
1997). 
Neste final de século, estamos vivendo o domínio de "moléstia& produzidas. pelo 
homem" tais como pressão alta, angina, enfarto~ diahet~ câncer, entre outras. Esta 
situação tem revelado a gravidade de doenças decorrentes do estilo de vida atual, em que 
conforto e bem-estar tem desencadeado efeitos secundários, maléficos, comprometendo a 
qualidade de vida. A mudança dessa situação depende de cada um. É importante que se 
mude de forma radical o comportamento, ou seja, são- neeessárias reflexees, íaíõrmações 
para entender os fatos, interpretar os fenômenos e ter consciência de como mudar os 
hábitos para melhorar as condições de saúde, (Amaro; Amatt7, 1997). 
Tanto as porcentagens de consumidores de bebidas alcóolicas como as de fumantes 
de GI e Gill diminuíram e em GII se mantiveram Notamos que diminuiu média de 
consumidos cigarros por dia em GI e Gill e GII aumentou. 
Barbosa et al. (1998) tiveram por objetivo administrar um programa de atividade 
fisica com a finalidade de obter melhoria na quali.dade de vida de 29 funcitmário& do 
departamento gráfico da UNlCAMP, na faixa etária de 35 a45 anos, sedentários, com 14 
anos de profissão. Como metodologia foram utilizados de jogos recreativos, exercícios 
respiratórios, manipulação corporal, alongamento e embasamento teórico sobre illíbitos 
alimentares, fumo e estresse. Como um dos resultados, fui detectado que 41,3% da 
população fumam, em média 14 cigarros por dia. 
Os principais mecanismos que predispõem os fi1mantes ao distúrbio crônico-
degenerativo são: aumento do monóxido de carbono no sangue, que danifica o endolélio e 
aumenta a entrada de lipídeos nas paredes das artérias; furmação de carboxille!ll(}g!Obina, 
que desencadeia anoxemia relativa dos tecidos, incluindo o miocárdio; awnento da 
agregação plaquetária; indução de arritmias cardiaca& por aumento da excetabiliàade do 
miocárdio e maior liberação de catecolaminas; aumento nos níveis plasmáticos de LDL-C 
e de triglicecídeos (Brischetto et al., 1983). 
Segundo Ferrarezi (1997), o cigauo é a principai causa de doenças e morte no 
mundo, incluindo as doenças cardiovasculares. O fumo juntamente, com a pilula 
anticoncepcional, tornam-se uma dupla de altíssimo risco, aumentando a possibilidade de 
complicações cardiovasculares. Portanto, a associação de fatores potencializao risco. 
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O cigarro diminui o tempo de vida do homem.. Dados. estatísticos. revelam que entre 
três homens de 40 anos, que fumam mais de 25 ciganos por dia, um morre antes dos 60 
anos. A mortalidade dos fumantes, em geral, chega a ser duas vezes maior que &s não 
fumantes, com incidência maior de morte súbita. Após um ano de abstinência os riscos de 
doenças cardiovasculares diminuem significativamente. O hábito de fumar está geralmente 
ligado a problemas emocionais que, por mecanismos complexos, podem levar à 
dependência fisica e psíquica. Com a dependência fisica, cuja determinaçãu mais adequada 
seria dependência funcional ou orgânica, o indivídll(} sente iàlta do cigarr&, COIB(} ocorre na 
dependência de uma droga Com a dependência psíquica, a pessoa fica condicionada ao 
hábito, como no caso do cafezinho, que produz a salivação. As crianças que são v:ítÍillas- da 
poluição tabágica, na idade pré-escolar, apresentam três vezes mais problemas pulmonares 
que as demais. Nas famílias onde há fumantes existem maior incidência de rinite, crises 
asmáticas e a síndrome de morte súbita infantil. Na fase da adolescência, os j<>ven&, além 
de imitarem esse vício dos pais, muitas vezes inalam o suficiente para se tomarem 
dependentes (Amato; Amato, 1997). 
A qualidade dos alimentos ingeridos nos três grupos melhorou,. ou seja 
passaram a ingerir menos quantidade de carnes vermelhas, massas e doces e mais 
legumes, frutas e cereais. Acreditamos que, também, houve redução da quantidade de 
alimentos ingeridos notado pela perda de peso corporal. 
Ferrarezi (1997) realizou uma pesquisa que teve por objetivo traçar um perfil 
dos praticantes de atividades fisicas diversas no Parque do Taquaral de Campinas, tendo 
em vista a futura elaboração de um programa de atividade fisica orientado e assistência 
médica local. A população foi constituída por 77 pessoas, na faixa etária compl'eendida 
entre 18 e 73 anos, de ambos os sexos, sendo 38 mulheres e 39 homens. Após a 
aplicação de um protocolo, observffil-se em re~ à alimentação, que a pepulação 
consumia mais legumes, frutas, carnes bovinas e verduras Os resultados encontrados 
foram satisfatórios, porém com exceção a carue bovina 
Na nossa sociedade é muito comum o consumo excessivo de alimentos, como 
sal, açúcar, gordura e a escassez de vilamiuas, cálcio, furro, entre outras, sem conseguir, 
no entanto, o equilíbrio de nutrientes necessários· para & desenvolvimento das atividades 
diárias. A conseqüência desta atitude é o ganho de peso, causando obesidade, problemas 
de articulações, nos ossos, no coração, etc. 
Capra (1982) elaborou um verdadeiro tratado sobre alimentação. Para o autor, a 
dieta alimentar é um dos fatores influentes nas gênese das doenças, aliado à 
suscetibilidade genética, à exposição ambiental, aos agentes patológicos e aos 
poluentes. Os alimentos podem agilizar o cérebro e melho:rar o humor; podem infundir o 
cérebro com descargas de energia elétrica, que nos levam a pensar mais rápido; estas 
descargas agem como tranqüilizante, interferindo 11(} processo de envelhecimemo e 
detendo a deterioração do corpo. A ingestão incorreta de alimentos pode provocar crises 
de dores de cabeça e asma, diminui a resistência do estômago às úlceras, causa ~ia 
nas crianças, constipação nos idosos e intetfere no processo de envelhecimenro por 
ativar a deterioração do corpo. 
A alimentação é um fator importante para o prioo equihbri(} oo llmn<:m. A 
alimentação saudável é aquela que não priva o ser humano de comer bem,. deven:d.u"se 
dar preferência aos alimentos naturais e evitar os industrializados. 
Para Leite (1985), os alimentos com baixo teor de sal, recomendados à saúde, 
são: ervilha, pão, frutas, arroz, farinha e massa de trigo, marmeladas, geléias, batatas, 
aveias e amêndoas. Segundo Katch; Mcardle {1990) o consumo recomeru:lade- de sal é 
de 1/2 a 1 112 colher de chá por dia. Para Lipp; Rocha {1994) a necessidade de cálcio, 
por dia, é de 800 mg para os homens; 1000 mg para as mulheres mais jovens e 1400 mg 
para as mulheres pós-menopausa. A quantidade de colestetol recomendada é de no 
máximo 300 mg por dia. As carnes magras, peixes, frango sem pele, devem fazer parte 
da dieta. A utilização de fibras, é fundamental pois, além de conterem pouca quantidade 
de colesterol, as fibras evitam o acúmulo de gorduras nas artérias. 
A boa alimentação, segundo Amato; Amato (1997), deve conter pouca gordura, 
ser moderada em calorias e forte em carboic!ratos_ Precisa conter fibras, responsáveis 
pelo bolo fecal e pelo bom funcionamento do intestino. Basicamente, a proporção seria: 
30% de gordura (800 g de oolesterol}, sendo lOo/..-ácil:fus graxos saturadM, 10%-
monosaturados e 10%-polinsaturados, 100/o de proteinas, 600/o de carboidrato, 3(} gde 
fibra e 6 g de cloreto de sódio. É recomendada a ingestão de 2,5 1 de líquidos por dia. 
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Notamos que aumentaram o interesse e a prática de exercícios ~ JJOS_ três 
grupos. De acordo com Carvalho (1995), a saúde plena depende de rmritus :fàtores, 
sendo que a prática regular de exercícios ou de atividades :fisícas com certa inteBSidade 
deve ser incorporada à rotina do homem. 
Nas sociedades industrializadas, as atividades fisieas rem representado- cada yez 
mais um fator de qualidade de vida, tanto de forma geml como relacionada ã. saúde das 
pessoas, em todas as idades e condições, estandcr associada à maior capacidade de 
realização de trabalho físico e mental, com mais entusiastJID, sensação de bem-estar, 
menor gasto com saúde e diminuição de risco de doenças crônico-degenerativas (Blair, 
1993). 
Segundo Pollock; Wilmore (1993) as atividades fisicas devem fazer parte da 
rotina diária dos indivíduos como prevenção primária; secundária e terciária, quando a 
doença já se instalou. 
De acordo com Rigatto (1994), antigamente a atividade física era considerada 
uma maneira de gastar o tempo mais depressa. Hoje, já se comprovou que se 
realizarmos exercícios físicos teremos até quatro vezes mais energia vital no corpo do 
que se tivermos uma vida sedentária. 
O exercício físico pode assumir o papel preventivo ou terapêutico em relação à 
promoção de saúde. Os programas devem ser planejados e organizados com base em 
três princípios biológicos: sobrecarga, progressão e individl!alidade. Na primeira .fase 
do treinamento deve-se dedicar um tempo maior à parte do aquecimento e relaxamento, 
e menor duração à parte principal a fim de as pessoas aprenderem a forma mais correta 
de realizar os movimentos propostos e adaptarem-se à seqüência das atividades, com 
execução lenta e poucas repetições. Quanto à freqüência, o ideal é que se exercite de 
cinco a seis vezes por semana, ou no mínimo três vezes, em dias alternado&. A duração 
deve ser de 15 a 60 minutos de maneira continua a cada sessão. No que se refere ao tipo 
de atividade, são recomendáveis a caminhada, a corrida, o cielismo e a natação, ou seja, 
exercícios físicos envolvendo grandes grupos musculru-es. Quanto à intensidade, deve-se 
observar 50 a 80% da freqüência cardíaca de reserva com base na idade e na freqüência 
cardíaca de repouso (Guedes; Guedes, 1995). 
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O treinamento deve ajustar-se de acordo com a possibilidade do indiv~ ou 
seja, deve ser personalizado. Estudos recentes, segundo Matsudo et a!. (1996}, mostram 
que o impacto mais benéfico do exercício fisico, para pessoas não atletas, ecorre 
quando é executado com intensidade leve ou moderada. 
Para Haskell (1996), a intensidade deve ser de 45 a 85% do COIIS1Ifllt} máxime- de 
oxigênio. Para as pessoas que estão iniciando o programa deve ser em tomo de 40 a 
60%, para depois aumentarem a intensidade conforme forem elevando suas 
capacidades. As mais ativas podem manter a intensidade de 60 a 75% da reserva 
cardíaca. 
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No que se refere as respostas da questãfr "qual foi o significado do programa de 
atividade fisica que você participou?", dividimos em quatro categorías, são elas: 
para o primeiro grupo "foi gostoso como um momento de relaxamento"; 
para o segundo gi1lfX} menciOnou "roi importante, pois ocorreram melhoras em 
relação aos descon.furtos fisicos e as doenças"; 
para o terceiro grupo "sentimos que passamos a render mais n& trabalho; 
para o quarto grupo "o programa permitin maior integração entre nós". 
6.CONCLUSÕES E SUGESTÕES 
Com os resultados obtidos chegamos às seguintes conclusões: 
A postura varia de indivíduo para indivídUo, é a manifestaçãO corporal do ser 
humano no meio em que vive, nela está implicada a sua personalidade, a maneira de 
posicionar-se diante das diversas situações, reflete a trajetória de vida e é o resultado 
de vários sistemas que atuam no organismo; 
Diante dos diferentes estímulos, os indivíduos podem adotar uma postma adequada 
ou inadequada; 
Pode-se considerar boa postura quando há o equilibrio e o bom funcionamento 
entre as estruturas e os órgãos e aparência aceitável. Na postura inadequada ocorre 
um desarranjo nos vários elementos internos e externos ao corpo, causando em 
certos casos dores e desconfortos; 
Existem vários componentes da postura corporal, são eles: o aspecto evolutivo da 
postura ereta, a força gravitacional e muscular, o sistema endócrino, o equilíbrio, o 
reflexo, a imagem corporal, a atitude, a personalidade, a profissão, a hereditariedade 
e a influência social. Quando acontece algmn desequilíbrio nesses componentes 
surgem as alterações, doenças e desvios do eixo corporal. Essas são denominadas- de 
cifose, lordose e escoliose. Outro problema, encontrado com certa freqüência, é a 
hérnia de disco. Em todos esses casos são notados estados de dores, causando 
incapacidade do homem em realizar atividades doméstiCas, profissionai&e de lazer. 
Os fàtores responsáveis pelos problemas postwais são: doenças, fraqueza e 
deficiência muscular, insuficiência Iigamentar, falta de flexibilidade na região do 
quadril e na coluna vertebral, obesidade, hereditariedade, sustentação e transporte de 
peso, permanência por longo período na posição sentada, movimento de dirigir, 
gravidez, ausência de experiência motriz na infância e na adolescência, problemas 
socioculturais, fàtor evolutivo da postura ereta, organização do trabalha e estresse. 
Um fàtor importante causador de problemas posturais é o sedentarismo que 
associado a outros fàtores, pode originar e aumentar os problemas posturais; 
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Para ter uma boa postura corporal o homem tem necessidade de uma qualidade de 
vida adequada; 
Para adquiri-la é necessária a realização de exercícios fisieO& de fOrma 
sistematizada; 
Deve-se preocupar, também, com a organização, instrumentos e materiais de 
trabalho adequados, alimentação saudável, controle do estresse e hábitos de vida 
também saudáveis; 
É importante a adoção de um programa de atividade :fisica, pois ele é capaz, de 
além de cuidar dos aspectos corporais, atingir outro& como o emoci~ afetivo, 
social e de produção; 
Reconhecemos que o exercício fisíco, além de ser um dos recursos de tratamento 
das doenças e dores, atua como forma de prevenção; 
Mediante o que foi investigado encontramos. um grupo de pessoas, :lim.cionários do 
setor da marcenaria da UNICAMP, com as seguintes características~ indivíduos 
carentes, chefes de fàmília, apresentavam uma porcentagem significativa de 
alterações posturais, desconfortos fisicos, nãO realizavam exercícios :fisícos 
adequadamente, estressados, dedicando grande parte do dia ao trabal:lro, utilizavam 
o corpo como instrumento de trabalho, realizavam movimentos repetitivos e 
mecânicos, fuziam força com os mesmos, em muitos momentos adotando postnras 
inadequadas (pescoço, membros e troneo} e recorriam aos agentes químicos, 
apresentavam doenças importantes e hábitos nãO saudáveis e isto resultava em 
prejuízo à saúde e à qualidade de vida; 
Quanto ao ambiente de ~, apresentava as seguintes características: 
temperatura alta, porém não chegava a ser in:salubre; área ampla com boa 
organização e com ventilação natural. Porém o ruído originado pelas máquinas era 
intenso; 
Diante desse quadro percebemos a necessidade de intervir nessa população, 
primeiramente conhecendo-os melhor e depois envolvendo-os em um programa de 
atividade fisica; e no final de muitos encontros conseguimos melhorar esta situação; 
Quanto às conclusões originadas com base nos resultados da primeira avaliação 
postura!, podemos dizer que as posturas de trabalho em pé, sentado e/ou andando 
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não influenciaram nas alterações de desniveis, ~ e assimetrias- posturais, 
apresentados pelos funcionários do setor chr marcenaxia chr UNICAMP, IDaS sim os 
movimentos repetitivos somados ao~ efeito~ oo sedentarismo; log& esse~ dados 
também demostraram a necessidade que eles teriam de realizar atiYidade física: de 
maneira sistemática e orientada; 
Durante o decorrer do programa enfrentamos. certos problemas. 
Primeiramente, por ser um grupo masculino qqe sentiu dificuldades em se relacionar 
com uma profissional feminina; 
Em segundo lugar, procuramos conscientizá-los da importância da sa:íi:de corporal e 
dos exercícios fisicos, sendo que essa população mmea havia pensaoo e questionado 
a respeito disso; 
Em terceiro lugar, eles lidariam com o próprio corpo; no primeiro momenro foi 
dificil, pois teriam que superar as suas limítações, e, para muitos, as dores; 
Teriam também que lidar com o corpo do companheiro ajudando-o em certos 
movimentos, o que para muitos era uma atitude dificil; 
Ao mudar o local do progr~ da marcenaria para a piscina da Facntdade 
Educação Física (FEF), para alguns foi tranqüilo, pois freqüentavam piscinas em 
clubes, outros apresentaram medo e para muitos roi uma felicidade poder entrar 
pela primeira vez em um ambiente aquático; 
Para as pessoas do grupo II o fato de ter que se desleear para a FEF fui mai& um 
obstáculo; devido ao comodismo, preferiram ficar trabalhando. Diante desses fatos 
encontramos mais efeitos positivos no grupo IH do que no grupo II; 
Apesar de a análise estatística adotada não detectar alterações signifii;antes na 
postura, observamos aumento de estatura dos indivíduos, o que vem comprovar a 
contribuição do programa na definição do alinhamento corporal; 
A diminuição de peso corporal é outro aspecto importante, pois ajudou-os na 
melhoria da postura corporal; 
Ocorreu diminuição de queixas de dores e doenças ligada não somente ao sistema 
locomotor, mas ao cardiovascular, renal, gástrico epuhnonar; 
Quanto aos hábitos, esses tomaram-se mais saudáveis, como a prática de atividade 
física; 
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Houve diminuição do consumo de bebidas alcoólicas, do número de fumantes e de 
cigarros por dia e adoção de uma alimentação saudável; 
No que se refere ao ambiente e aos instrumentos de trabalho esses tOl'llllfalll-se mais 
adequados; 
Observando as quatro categorias de respostas obtidas sobre o signi:fiead& do 
programa de atividade fisica e saúde, pudemos considerar que o prognuna ajudou 
nos seguintes aspectos: bem-estar, relaxamento, integração social, melhoria nos 
sintomas de dores e doenças e rendimento no trabalho. 
Assim, somando todos esses aspectos podemos dizer que o programa de 
atividade fisica e saúde contribuiu na melhoria da qualidade de vida da população 
estudada. 
Recomendamos aos diretores das empresas os ajustes dos mobiliários e 
instrumentos de trabalho de acordo com o pe:rlil dos funcionários, ou seja, 
recomendamos que fiquem atentos aos aspectos ergonômicos. Devem ser estabelecidas 
políticas de revezamentos dos maquinários, bem como pausas visando o bem tanto 
fisico como mental. O ambiente de trabalho deve ser adequado, limpo, arejado, com boa 
iluminação e sem ruídos. Os funcionários devem ser estimulados a utilizar materiais de 
proteção caso seja necessário, tais como, óculos, cintos, luvas, máscaras, aventais, 
protetor auricular e outros. 
É de fundamental importância, pek> meoos uma vez por ano, uma avaliação 
médica em todos os funcionários da empresa, a fim de tratar ou detectar possíveis 
doenças, bem como a realização periódica da avaliação postura! para analisar os desvios 
posturais com o objetivo de realizai- reabilitação satisfatória. 
Toda empresa deve proporcionar uma boa alimentação aos seus funcionários e 
estimulá-los a adotar bons hábitos de vida, isto é, devem ser promovidos programas de 
combate ao álcool e ao fumo. ConfOrme pode-se constatar nessa pescp1isa, é 
fundamental a adoção de um programa de atividade fisica para que os indivíduos 
tenham boa qualidade de vida 
Pudemos concluir que o programa de atividade fisica e saúde fui eficiente, 
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da população estudada e assim 
sugerimos a sua extensão às demais classes trabalhadoras. 
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LABORATÓRIO DE ELETROMIOGRAFIA E BIOMECÂNICA DA POSTURA 
FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA DA UNICAMP 
PROTOCOLO DE A V ALIAÇÃO (ANEXO 01) 
l-Nome ____________________________________________________ __ 
sexo __ idade_ 
2-Peso altura ____ __ 
3- nível de escolaridade. __ _ 
4-estado civil. ___ ,número de dependentes __ _ 
5-Tempo de profissão na UNICAMP ________ fora da UNICAMP _____ _ 
6-Trabalha quantas horas por dia. ____ _ 
7-Inicia o trabalho diário às ----'horas 
horário de almoço das ________ _;às horas 
horário de jantar das. __________ às. _______ ---'horas 
onde faz as refeições (almoço) ? ( )em casa ( )na UNICAMP 
()cantina 
8- Trabalha predominantemente: 
( )sentado ( )Em pé Quantas horas por dia. ___ _ 
9-Você sente algum sintoma ou desconforto fisico? ( )sim ( )não 
o que sente e em que parte do 
corpo? _________________________________________ _ 
1 O- Como considera as condições Físicas de trabalho (carteiras, mesas-, ilumínação, 
espaço de trabalho, disposição de trabalho): 
( )adequado ( )inadequado 
Porque. ____________________________________________________ __ 
11- Pratica algum tipo de atividade fisica ou esporte? 
()não ()sim 
Q~l? __________________________________________________ __ 
Quantas vezes por semana? ________________________________________ __ 
onde? ______________________________________________________ ___ 
Há quanto tempo pratica? __________________________________________ _ 
Dmação? ____________________________________________________ ___ 
12- Torna bebida alcoólica? 
()sim ()não 
13- Furna ()sim ()não. Quantos cigarros por dia aproximadamente __ __ 
14-Dorme geralmente quantas horas por dia? ______________________ _ 
15- Considera ~casa em relação a UNICAMP ( )longe ( )perto 
16- Qual o tipo de condução você usa para ir ao local de trabalho? 
( )ônibus co letivo ( )ônibus fretado ( )a pé 
( )carro ( )bicicleta ( )moto 
17- É portador de alguma doença? ()sim ()não 
Qual? ______________________________________ __ 
18-Tipo de alimentação geralmente consumida: 
( ) carne vermelha 





19- Você sente muito cansaço? 
()sim() não 
20- Qual foi o significado do programa de atividade fisica de que você participou? 
21- Coloque algum dado importante que não esteja no formulário: 
ANEXO 11: FICHA DE CONSENTIMENTO FORMAL 
PROJETO DE PESQUISA: ESTUDO DA ATIVIDADE FÍSICA NO SISTEMA 
LOCOMOTOR E NOS HÁBITOS DE VIDA. 
PROF A. RESPONSÁVEL: ANTONIA DALLA PRIA BANKOFF 
PÓS-GRADUANDA: MARIÂNGELA GAGLIARDI CARO SALVE 
Eu,, ____________________________________________________________ _ 
___ anos de 
idade, RG residente na rua 
_____________________________ voluntariamente concordo em participar do projeto 
de pesquisa acima mencionado, como será detalhado a seguir, sabendo que para a sua 
realização as despesas monetárias serão de responsabilidade da instituição. 
É de meu conhecimento que este será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e 
objetiva estudar a questão da atividade fisica no sistema locomotor e nos hábitos de vida. 
Estou ciente de que serei submetido a uma avaliação diagnostica, que constará de 
uma anarnnese e exames fisicos. A avaliação funcional, de caráter não invasivo (sem a 
utilização de drogas de medicamentosas ou procedimentos inasivos realizada pelo 
Laboratório de Eletromiografia e Biomecânica da Postura, a qual constará de: Avaliação de 
medidas antropométricas, Exame de anarnnese e a Avaliação Postura!. 
Estou ciente de que para a realização de todos os procedimentos citados 
anteriormente, despenderei uma certa quantia de horas. 
Os beneficios que obterei participando como voluntário do projeto mencionado são 
importantes para o meu conhecimento sobre as minhas condição fisica refente a postura. 
Li e entendi as informações procedentes, bem como, eu e os responsáveis pelo projeto 
já discutidos todos os riscos e beneficios decorrentes destes, sendo que as dúvidas futuras, 
que possam vir a ocorrer, poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o 
acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta de dados. 
Campinas,, __ de. ___________ de 199 __ 
Mariângela G. Caro Salve 
R.G. 14.468.416 
Sr. Voluntário 
Profa. Dra. Antonia Dalla Pria Bankoff 
R.G. 3.348.723 
